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Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen  
Fachgesellschaften e.V. 
BSG Blutsenkungsgeschwindigkeit 
CRP C-reaktives Protein 
CHAQ Child Health Assessment Questionnaire 
DMARD Disease Modifying Antirheumatic Drugs 
DRFZ Deutsches Rheuma-Forschungszentrum 
EAA Enthesitis assoziierte Arthritis 
f/m ratio „Female/ Male Ratio“ (Verhältnis weiblicher zu männlichen Patienten)  
HLA Humanes Leukozytenantigen 
Ig Immunglobulin 
ILAR International League of Associations in Rheumatology 
IL Interleukin 
JIA Juvenile Idiopathische Arthritis 
JADAS Juvenile Arthritis Disease Activity Score 
MTX Methotrexat 
NRS Numerische Ratingskala 
NSAR Nichtsteroidale Antirheumatika 




RF+- PA Rheumafaktor positive Polyarthritis 
RF- - PA Rheumafaktor negative Polyarthritis 







1.1 Die Republik Moldova 
Die Republik Moldova (auch Moldawien oder Republik Moldau) ist ein Staat in Südosteuropa. 
Sie grenzt im Westen an Rumänien und wird im Norden, Süden und Osten von der Ukraine 
umrandet (vgl. Abbildung 1).  
Es leben 3,6 Millionen Menschen dort 1, davon sind 569.371 Kinder 2. Die Hauptstadt ist 
Chișninău. Rumänisch ist die Amtssprache, aber auch Russisch ist als Verkehrssprache weit 
verbreitet 3. Seit 2007 gehört die Republik Moldova zu den Anrainerstaaten der EU 3. 
 
 
Abbildung 1: Lage der Republik Moldova 4 
Das Land erklärte sich 1991 mit dem Untergang der Sowjetunion unabhängig und wurde zu 
einer parlamentarischen Republik. Dies führte zu sozioökonomische Schwierigkeiten und auch 
der Gesundheitsstatus der Bevölkerung verschlechterte sich 5.  
Obwohl es seitdem zahlreiche Reformen gab, gilt die Republik Moldova noch immer als 
ärmstes Land Europas. 41% der Bevölkerung leben unter der Armutsgrenze (i. e. weniger als 
5 US-Dollar pro Tag) 6. Im Human Development Index der Vereinten Nationen, einem 
Wohlstandsindikator für Staaten, belegte die Republik Moldova im Jahr 2018 Rang 112 von 
189 und ist damit das europäische Land mit der geringsten Bewertung 7. Auch das 
Bruttonationaleinkommen ist mit 5670 US-Dollar im Jahr pro Einwohner das niedrigste 
Europas 1.  







mittlerweile haben etwa 40% der arbeitenden Bevölkerung eine Anstellung im Ausland 5. 
Dadurch fehlen qualifizierte Arbeiter in allen Bereichen, so auch im Gesundheitswesen. 
Außerdem schrumpft die Zahl an gutverdienenden Menschen, die auf verschiedenen Wegen 
Geld in das Gesundheitssystem einzahlen, während die Zahl der älteren hilfebedürftigen 
Patienten steigt.  
Den größten Teil des Bruttoinlandsproduktes machen in der Republik Moldova 
Dienstleistungen aus, aber auch die Landwirtschaft, besonders Obst-, Gemüse- und 
Weinanbau sowie die damit verbundenen Industrien spielen eine wichtige Rolle 3. Daneben 
haben auch neue Zweige wie Schuhindustrie, Werkzeugbau und Gummi- und 
Kunststoffindustrie Fuß gefasst 3.  
Die schwierige politische und wirtschaftliche Lage der Republik Moldova wird durch den 
„Transnistrienkonflikt“ noch verkompliziert: Transnistrien ist ein Gebiet in der Republik 
Moldova, das aus etwa 11% der Gesamtfläche des Landes besteht. Es leben etwa 0,58 
Millionen Menschen dort. Dieser De-facto-Staat erklärte sich 1992 von der Republik Moldova 
unabhängig. Diese Unabhängigkeit wird jedoch von keinem anderen Staat anerkannt und 
sorgt für ein kompliziertes Verhältnis zum übrigen Land 3. 
Auf der Homepage des Auswärtigen Amtes wird die Republik Moldova wie folgt beschrieben: 
 
„Das Stadt-Land-Gefälle ist beträchtlich. In den meisten Dörfern fehlt der Anschluss an das Wasser- 
und Abwassersystem, Straßen und Wege sind oft unbefestigt. Alkohol- und Drogenmissbrauch sowie 
häusliche Gewalt sind keine Seltenheit. Zahlreiche Dörfer sind verlassen. Eltern gehen vielfach als 
Arbeitsmigranten ins Ausland und lassen Kinder und alte Menschen zurück. Die Rücküberweisungen 
der ca. 1.000.000 Auslands-Moldauer belaufen sich auf ein Viertel der Höhe des BIP. Dies stabilisiert 
den inländischen Konsum, allerdings fehlen qualifizierte Arbeitskräfte für nachhaltiges produktives 
Wachstum im Inland. […] Das monatliche Durchschnittsgehalt von knapp 270 Euro reicht zum Leben 
nicht aus. Auf den Dörfern wird daher häufig Subsistenzwirtschaft betrieben, und in den Städten sind 
Mehrfach- und Gelegenheitsjobs die Regel.“ 8 
 
Gesundheit 
Das moldawische Gesundheitssystem basiert wie das deutsche auf dem Hausarztprinzip. 
Benötigt beispielsweise ein rheumakrankes Kind in der Republik Moldova medizinische Hilfe, 
stellt es sich zunächst bei einem Allgemeinmediziner oder Kinderarzt vor. Von hier kann es in 
ein Krankenhaus überwiesen werden. Ärzte seltenerer Fachrichtungen, wie 
Kinderrheumatologen, sind ausschließlich in der Hauptstadt Chişinău zu finden.  
Die Republik Moldova steht seit seiner Unabhängigkeitserklärung auch im Gesundheitswesen 
vor besonderen Herausforderungen: Sie erbte von der Sowjetunion ein Semashko-







aber durch zahlreiche Reformen effektiver gestalten 5. Eine große Errungenschaft war die 
Einführung einer Pflichtkrankenversicherung im Jahr 2004. Für die Menschen, die unter der 
Armutsgrenze leben, werden die Kosten für die Versicherung vom Staat getragen. Sie 
ermöglicht die Finanzierung einer medizinischen Grund- und Notfallversorgung für einen 
Großteil der Bevölkerung 5. Dennoch wurden im Jahr 2010 44,9% der Gesundheitsausgaben 
aus eigener Tasche bezahlt 5, unter anderem weil die Krankenversicherung nur die Kosten für 
einige wenige Medikamente übernimmt. Benötigt beispielsweise ein rheumakrankes Kind 
Biologika, muss seine Familie diese in der Regel selbst bezahlen. Viele Patienten 1 können 
sich das jedoch nicht leisten. Geld für Investitionen gibt es im Gesundheitswesen kaum. Eine 
technische Grundausstattung ist zwar in jedem Krankenhaus vorhanden, diese ist aber oft 
veraltet. Hochentwickeltere Technologien gibt es hauptsächlich in der Hauptstadt Chişinău 5.  
Generell spiegelt sich die schwierige ökonomische Lage der Republik Moldova auch im 
Gesundheitsstatus der Bevölkerung wider. Die jährlichen Gesundheitsausgaben betragen in 
der Republik Moldova 186,4 US-Dollar pro Kopf, in Deutschland sind es mit 4,591.85 US-
Dollar pro Person fast 25mal so viel 9. Tabelle 1 vergleicht Daten aus Gesundheit und Hygiene 





Lebendgeburten von Müttern unter 20 Jahren in % von 
allen Lebendgeburten 2 
7,5 1,7 
Anzahl der Kinder, die vor dem fünften Lebensjahr 
sterben, pro 1000 Lebendgeburten 2 
12 4 
% von Kindern,  
die nicht in der Grundschule angemeldet sind 2 
10,1 0,2 
Öffentliche Gesundheitsausgaben in % von allen 
Gesundheitsausgaben 2 
13,3 19,6 
Allgemeinmediziner pro 100.000 Einwohner 2 50  169 
Kinderärzte pro 100.000 2 14  12 
% der Bevölkerung mit Häusern, die an die 




Lebenserwartung bei Geburt für Männer 1 68 78 
Lebenserwartung bei Geburt für Frauen 1 76 83 
Tabelle 1: Vergleich Daten aus Gesundheit und Hygiene in der Republik Moldova und 
Deutschland 2 
 
1 In dieser Arbeit wurde ausschließlich der männlichen Form „Patienten“ verwendet. Der Begriff soll 







1.2 Rheumatische Erkrankungen im Kindesalter  
Der Begriff „rheumatische Erkrankungen“ (auch „Erkrankungen des rheumatischen 
Formenkreises“ oder „Rheuma“) fasst eine Vielzahl von Erkrankungen des 
Bewegungsapparates zusammen. Seinen Ursprung findet das Wort „Rheuma“ im 
Griechischen „rheo“ – „ich fließe“, da der gemeinsame Nenner der rheumatischen 
Erkrankungen ursprünglich ein „fließender Schmerz“ war.  
Heute versteht man unter rheumatischen Erkrankungen Krankheiten, die den 
Bewegungsapparat angreifen, die Schmerzen verursachen, bei denen 
Bewegungseinschränkungen auftreten und die möglicherweise innere Organe miterkranken 
lassen 10. 
Rheumatische Erkrankungen im Kindesalter werden unterteilt in „angeborene 
Knochenerkrankungen“, „Stoffwechsel- und andere Systemerkrankungen“, „angeborene 
Bindegewebserkrankungen“, „nicht-entzündliche Erkrankungen“ und „entzündliche 
Erkrankungen11 (vgl. Abbildung 2). 
 
 













- Gelenkentzündungen (z.B. JIA)
- Bindegewebs-erkrankungen (z.B. SLE, 
Dermatomyositis, Sklerodermie) 




- Schmerzen bei überstreckbaren 
Gelenken (Hypermobilitätssyndrom)
- lokale und generalisierte 









Die entzündlich-rheumatischen Erkrankungen zählen zu den häufigsten chronischen 
Erkrankungen des Kindes- und Jugendalters. In Deutschland sind etwa 40.000 Kinder von 
einer rheumatischen Erkrankung betroffen, wobei der häufigste Subtyp die juvenile 
idiopathische Arthritis ist 12. Angaben zu Inzidenzen und Prävalenzen rheumatischer 
Erkrankungen variieren jedoch stark. Ursachen dafür können ein Mangel an spezifischen 
diagnostischen Tests, Unterschiede in Methodik und Klassifikation, ethnischer 
Zugehörigkeiten, genetischen Faktoren und eine unzureichende Studienlage sein 13.  
Ihre Ätiologie und Pathogenese sind jedoch noch nicht vollständig geklärt. Man geht davon 
aus, dass sie durch ein Zusammenspiel endogener Faktoren (Veranlagung, abnorm 
reagierendes Immunsystem) und äußerer Einflüsse (Infektionen, Unfälle, psychische 
Belastungen, Stress) ausgelöst werden 14. Einige rheumatische Erkrankungen manifestieren 
sich schon im Neugeborenenalter, die juvenile idiopathische Arthritis (JIA) beginnt hingegen 
je nach Subtyp erst im Kleinkind-, Schul-, oder Jugendalter und Kollagenosen und Vaskulitiden 
können in jedem Lebensalter auftreten.  
Manchmal beginnen rheumatische Erkrankungen bei Kindern mit unklarem Fieber, 
Hautausschlägen, Muskelschmerzen oder einer Erkrankung der inneren Organe, 
Gelenkschmerzen oder -schwellungen. Bei Kollagenosen und Vaskulitiden sind meist 
Hautveränderungen die ersten Krankheitszeichen, oft kombiniert mit unspezifischen 
Symptomen wie erhöhter Temperatur, Müdigkeit, Abgeschlagenheit und Appetitlosigkeit 14. 
Die Behandlung rheumatischer Erkrankungen erfolgt multidimensional (vgl. Abbildung 3): 
Medikamentös stehen je nach Erkrankung nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR), 
Glukokortikoide, disease modifying antirheumatic drugs (DMARDs, inkl. Biologika) und 
Antibiotika zu Verfügung. Ergänzt wird die medikamentöse Behandlung durch 
Therapiemaßnahmen wie Physiotherapie, Ergotherapie, Thermotherapie, Elektrotherapie, 
Ultraschalltherapie, Massage, Lymphdrainage und sportliche Aktivität 15 16. Seltener können 








Abbildung 3: Therapie rheumatischer Erkrankungen 
Rheumatische Erkrankungen sind zwar nicht heilbar, aber durch eine frühzeitige 
Diagnosestellung mit anschließender gezielter Therapie lässt sich die Lebensqualität der 
Patienten deutlich verbessern.  
Bei unzureichender Behandlung oder schweren Verläufen können die Patienten jedoch 
erhebliche körperliche Einschränkungen, wie Gelenkkontrakturen, Gelenkdestruktion, 
Wachstumsstörungen, Fehlstellungen, Beeinträchtigung der Sehkraft und Schädigung innerer 
Organe erleiden 17. Zudem können die psychosoziale und körperlichen Entwicklung sowie der 
Schulabschluss und das Berufsleben durch die Erkrankung negativ beeinflusst werden 18. So 
haben Patienten mit JIA im Durchschnitt einen schlechteren Schulabschluss und sind häufiger 
arbeitslos als Gesunde 19,20. In Ländern mit mangelhaftem sozioökonomischem Auffangnetz, 
wie der Republik Moldova, können diese Einschränkungen schnell zu einem Leben unter der 
Armutsgrenze führen.  
Um mehr über die rheumatischen Erkrankungen und ihre Therapie zu lernen und gleichzeitig 
die Versorgung der Patienten zu überwachen, wurde in Deutschland unter Federführung des 
Deutschen Rheuma-Forschungszentrums (DRFZ) ein Register für rheumakranke Kinder 
eingeführt. Dieses Register ermöglicht seit 1997 eine langfristig angelegte, flächendeckende 
Dokumentation rheumakranker Kinder. Es konnte nach und nach immer weiter ausgebaut 
werden, sodass im Jahr 2015 bereits annähernd 12.000 Patienten in über 60 Einrichtungen 































1.3 Juvenile idiopathische Arthritis 
Die „juvenilen idiopathische Arthritis“ (JIA) ist umfasst eine heterogene Gruppe chronisch 
entzündlicher Gelenkerkrankungen unbekannter Genese, die vor dem 16. Lebensjahr 
beginnen und mindestens 6 Wochen andauern 22. 
Sie ist weltweit verbreitet und gilt als häufigste rheumatische Erkrankung im Kindes- und 
Jugendalter 17. Thierry et al. trugen Häufigkeiten der JIA aus 43 verschiedenen publizierten 
Artikeln zusammen und schätzten die Inzidenz auf 8,3 und die Prävalenz auf 70,2/100.000. In 
Europa waren im Jahr 2010 etwa 59.175 Patienten erkrankt 23. 
Die Angaben zu Prävalenz und Inzidenz und die Verteilung der JIA - Subtypen variieren aber 
in den bisher angefertigten epidemiologischen Studien, nicht nur weltweit - sondern auch 
schon innerhalb Europas - stark 23,24. Jedoch sind die publizierten Daten wegen der 
Heterogenität der Erkrankung, unterschiedlich angewendeter Diagnosekriterien und 
Verschiedenheit der Populationen schwer zu vergleichen 24. 
Vor der Diagnosestellung sollten andere Ursachen für die Symptomatik, wie Infekt bedingte 
Arthritiden (z.B. Virusinfektionen, reaktive Arthritis, Lyme Borreliose, eitrige Arthritis) oder 
andere rheumatische Erkrankungen, ausgeschlossen werden. Diagnostisch wegweisend sind 
Anamnese und klinische Untersuchung. Die Labordiagnostik kann Hinweise auf 
Krankheitsaktivität und Subtyp geben, hilfreich sind unter anderem C-reaktives Protein (CRP), 
Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG), Blutbild, humanes Leukozytenantigen (HLA) - B27, 
Rheumafaktor, antinukleäre Antikörper (ANA). Empfohlen werden außerdem regelmäßige 
ophthalmologische Untersuchungen zum Ausschluss einer Uveitis anterior. Bildgebende 
Verfahren können zum Ausschluss anderer Arthritiden eingesetzt werden.  
Ursachen und Pathogenese der JIA sind bislang weitgehend unbekannt. Es wird 
angenommen, dass bei genetisch prädisponierten Patienten durch virale und bakterielle 
Infektionen eine unkontrollierte Aktivierung des Immunsystems ausgelöst wird und auch 
Umwelteinflüsse scheinen eine wichtige Rolle zu spielen 17,25–30. Bei der JIA können 
verschiedene Autoantikörper gebildet werden, beispielsweise gegen Histone, Kollagene, T-
Zell Antigene, Rheumafaktoren und ANA, die dann im entsprechenden Organ zur typischen 
Symptomatik des Subtyps führen. Außerdem ist der Interferon-Ɣ Spiegel erniedrigt, dafür aber 
der Spiegel proinflammatorischer Zytokine, wie Tumornekrosefaktor (TNF) – α, Interleukin (IL) 
– 6 und IL-8 erhöht. Die genetische Prädisposition gilt bei der JIA als gesichert: Thompson et 
al. untersuchten 121 Familien mit 247 an JIA erkrankten Kindern und konnten zeigen, dass 
multiple Gene, besonders auch aus der HLA – Region, die Empfänglichkeit für JIA 
begünstigen.  
Die Symptomatik der JIA kann je nach Subtyp stark variieren. Primär findet sich in der Regel 







Überwärmung, Schmerz und Funktionseinschränkung des Gelenkes. Daneben kann es auch 
zu extraartikulären Manifestationen kommen 31.  
Die JIA ist eine chronische Erkrankung mit potenziell schwerwiegenden Komplikationen. 
Sie ist mit einem hohen Risiko für Morbidität (z.B. Gelenkdestruktionen, Osteoporose, 
Visuseinbußen infolge anteriorer Uveitis, Wachstumsanomalien, Wachstumsretardierung, 
muskuläre Spasmen), psychosozialer Belastung, Funktionsverlust im Alltag, 
Einschränkungen der Lebensqualität und -teilhabe, Verkürzung der Lebenserwartung 
sowie hohen direkten und indirekten Krankheitskosten verbunden 16,17,32–35.  
Studien über Prognose und Outcome der JIA zeigen sehr unterschiedliche Resultate: 
Laut Oen et al. erreichen etwa 40-60% der Patienten eine Remission oder eine inaktive 
Erkrankung 36. Wallace et al. untersuchten 437 an JIA erkrankte Patienten, davon blieben nur 
6% für länger als 5 Jahre ohne Medikation in Remission - am seltensten Patienten mit 
Rheumafaktor positiver Arthritis (5%) und am häufigsten Patienten mit Oligoarthritis (68%) 37.  
Für eine ungünstigere Prognose sprechen das weibliche Geschlecht, starke Arthritis bei 
Krankheitsbeginn, symmetrischer Gelenkbefall, frühzeitiger Befall von Hüft- oder Handgelenk, 
positiver IgM (Immunglobulin M) Rheumafaktor, eine hohe BSG und lange Dauer der aktiven 
Erkrankung 19,38.  
Generell gilt jedoch: Eine frühzeitige Diagnosestellung und eine angemessen aggressive 
Behandlung verbessern die Lebensqualität und das Outcome erheblich 39.  
 
1.3.1 Subtypen der juvenilen idiopathischen Arthritis 
Es werden anhand der Kriterien der „International League of Associations in Rheumatology“ 
(ILAR) sechs JIA-Subtypen unterschieden: die systemische JIA (sJIA), die Rheumafaktor-
negative Polyarthritis (RF- -PA), die Rheumafaktor-positive Polyarthritis (RF+-PA), die 
oligoartikuläre JIA (oJIA), die Enthesitis assoziierte Arthritis (EAA), die Psoriasisarthritis (PsA) 
und zusätzlich die undifferenzierte Arthritis 22. Die Klassifikation in die verschiedenen Subtypen 
erfolgt nach Ablauf der ersten sechs Erkrankungsmonate. Tabelle 2 gibt einen kurzen 
Überblick über die JIA Subtypen, anschließend werden diese genauer erläutert. Für jeden 














Subtyp Häufigkeit 40 Beginn m/f Definition 




m=f • Fieber und Arthritis sowie 
• mindestens eines der folgenden Kriterien: 
o flüchtiger erythematöser Hautausschlag 
o generalisierte Lymphknotenschwellungen 
o Hepato-/ Splenomegalie 
o Serositis 
 




f>m • Arthritis in >4 Gelenken  
• negativer Test auf Rheumafaktor  




f>m • Arthritis in >4 Gelenken und  
• Positiver Rheumafaktor mindestens zweimal im Abstand 
von 3 Monaten  
• Ausschlusskriterien: a, b, c, e 
 
oJIA 40%40  Meist vor 6. 
Lj. 41 
f>m • Persistierende Oligoarthritis (<5 Gelenke) oder  
• Extended Oligoarthritis (nach 6 Monaten >4 Gelenke)  
• Ausschlusskriterien: a, b, c, d, e 
 
EAA 15%40 Schulalter m>f • Arthritis + Enthesitis / Arthritis oder  
• Enthesitis + mindestens 2 der folgenden Kriterien:  
o Druckschmerz über Iliosakralgelenken/ 
entzündlicher Rückenschmerz lumbosakral 
o  HLA-B27 Nachweis  
o HLA-B27 assoziierte Erkrankung bei Verwandten  
1. oder 2. Grades  
o  Akute anteriore Uveitis  
o Junge mit Erkrankungsalter > 6 J.  




Jedes Alter f>m • Arthritis und Psoriasis oder  
• Arthritis und mindestens zwei der folgenden Kriterien:  
o Daktylitis (Schwellung von einem oder mehreren 
Fingern, über das Gelenk hinausgehend) 
o Nagelveränderungen (Tüpfelung oder Onycholyse)  
o Psoriasis bei einem Verwandten 1. Grades 




Alle Arthritiden, die mindestens 6 Wochen andauern, von unbekannter Ursache sind, aber die 
Kriterien für keinen der anderen Subtypen/ für mehrere Subtypen erfüllen.  
 
Tabelle 2: Überblick JIA Subtypen 
 
Ausschlusskriterien: 
a) Psoriasis beim Patienten oder Verwandten ersten Grades 
b) Arthritis bei einem HLA-B27 positiven Jungen nach dem sechsten Geburtstag 
c) Ankylosierende Spondylitis, EAA, Sakroiliitis bei entzündlicher Darmerkrankung, Reiter-Syndrom 
oder akute anteriore Uveitis bei einem Verwandten ersten Grades 
d) IgM-Rheumafaktor Nachweis bei zwei Untersuchungen im Abstand von mindestens drei Monaten 










1. Die systemische juvenile idiopathische Arthritis 
Folgende Kriterien definieren laut ILAR die sJIA: 
• Fieber (intermittierend) von mindestens 2 Wochen Dauer und Arthritis an einem oder 
mehreren Gelenken (innerhalb der ersten 6 Monate) sowie 
• mindestens eines der folgenden Kriterien: 
o flüchtiger erythematöser Hautausschlag 
o generalisierte Lymphknotenschwellungen 
o Hepato- und/oder Splenomegalie 
o Serositis 
Die sJIA macht in Deutschland etwa 14% der JIA Patienten aus 40. Die Inzidenz wird in der 
Literatur mit 0,4 – 0,9/ 100.000 angegeben 42–47. Zwei Drittel der Erkrankungen manifestieren 
sich erstmalig im zweiten bis vierten Lebensjahr 35. Einen weiteren Erkrankungsgipfel gibt es 
zwischen dem 6.-12. Lebensjahr. Sie tritt bei Jungen und Mädchen gleichhäufig auf 48. Die 
Arthritis ist typischerweise polyartikulär und symmetrisch. Blutuntersuchungen zeigen oft eine 
Leukozytose, Thrombozytose, erhöhte BSG und CRP, erhöhte Transaminasen sowie eine 
Anämie 48. In der Therapie der sJIA werden in der Akutphase vor allem Steroide verwendet. 
Wegen der meist langwierigen Krankheitsverläufe wird letztendlich eine Vielzahl von 
Basistherapeutika eingesetzt. Helfen diese unzureichend, kommen Biologika zum Einsatz. In 
Einzelfällen kann eine Chemotherapie mit oder ohne autologe Stammzelltransplantation in 
Betracht gezogen werden. Langfristig sind chronische Folgezustände wie Gelenkdestruktion, 
Wachstumsretardierung und Gedeihstörung sowie persistierende Polyarthritis möglich. Die 
sJIA ist für etwa 2/3 aller Todesfälle durch JIA verantwortlich 49. 
 
2. Seronegative Polyarthritis  
Die RF- -Polyarthritis ist laut ILAR charakterisiert durch: 
• Arthritis in >4 Gelenken in den ersten 6 Krankheitsmonaten und  
• negativer Test auf Rheumafaktor (RF)  
• Ausschlusskriterien: a, b, c, d, e 
Man findet die RF- und RF+ -Polyarthritis bei etwa 14% der Kinder mit JIA 40. Die RF- -PA bricht 
vor allem im Vorschulalter aus und kommt häufiger bei Mädchen vor. Sie ist klassischerweise 
symmetrisch und befällt kleine und große Gelenke. Zudem können auch periartikuläre 
Strukturen von der Entzündung befallen sein. Begleitend ist eine Uveitis nicht selten. Oft sind 
CRP und BSG erhöht und es findet sich eine milde Anämie, Leuko- und Thrombozytose. Bei 
etwa 25% der betroffenen Mädchen ist der ANA-Titer positiv. Die RF- -PA zeigt sehr 








3. Seropositive Polyarthritis 
Die RF+ -Polyarthritis ist laut ILAR definiert als: 
• Arthritis in >4 Gelenken und  
• Positiver Rheumafaktor mindestens zweimal im Abstand von drei Monaten  
• Ausschlusskriterien: a, b, c, e 
Die RF+ -PA ist wie die RF- -PA bei Mädchen häufiger als bei Jungen, beginnt aber meist erst 
im Jugendalter. Das klinische Bild ähnelt dem der RF- -PA. Zusätzlich treten bei etwa einem 
Drittel der Patienten im ersten Erkrankungsjahr Rheumaknoten auf, die bei den anderen JIA 
Subtypen sehr selten sind. Therapiert werden die RF+ -PA und die RF- -PA mit einem frühen 
Einsatz von NSAR, einer Basistherapie mittels Methotrexat und ggf. einem lokalen oder 
systemischen Einsatz von Glukokortikoiden. Ist so keine Remission erreichbar, sollte frühzeitig 
Sulfasalazin oder ein Biologikum hinzugenommen werden. Ein früh-erosiver und chronisch-
destruierender Krankheitsverlauf (vgl. Abbildung 3) ist möglich 35. Etwa 80% der betroffenen 
Kinder haben noch im Erwachsenenalter eine aktive PA 50. Langzeitfolgen können Knorpel- 
und Knochenerosionen 51, Gelenkkontrakturen, Wachstumsretardierung, Osteoporose und 
Sehbeeinträchtigung sein.  
 
4. Oligoarthritis  
Die Oligoarthritis ist mit 40% der häufigste Subtyp der JIA in Deutschland 40 und wird laut ILAR 
folgendermaßen definiert: 
• Persistierende Oligoarthritis (< 5 Gelenke betroffen) oder  
• Extended Oligoarthritis (nach 6 Monaten > 4 Gelenke betroffen)  
• Ausschlusskriterien: a, b, c, d, e 
Viele Patienten zeigen eine ähnliche klinische Symptomatik: Die asymmetrische Arthritis, 
meist an den Kniegelenken mit einem Krankheitsbeginn vor dem 6. Lebensjahr 41. Mädchen 
sind häufiger betroffen als Jungen und oft sind positive ANA -Titer nachweisbar. Ein typisches 
Merkmal der Erkrankung ist die Iridozyklitis (Entzündung der Iris und des Ziliarkörpers). Sie 
tritt bei etwa 30% der Patienten auf 17,52. Initial wird in der Regel eine Basistherapie mit 
Methotrexat begonnen, alternativ ist auch Sulfasalazin möglich 53. Ergänzt werden kann die 
Therapie durch NSARs und ggf. eine lokale Steroidappilaktion. Bei hoch aktiver Erkrankung 
kann über eine systemische Glukokortikoidgabe und/ oder Biologika nachgedacht werden. Die 











5. Enthesitis-assoziierte Arthritis  
Die EAA wird laut ILAR durch folgende Kriterien definiert: 
• Arthritis und Enthesitis oder Arthritis oder Enthesitis und mindestens zwei der 
folgenden Kriterien:  
o Druckschmerz über den Iliosakralgelenken und/ oder entzündlicher 
Rückenschmerz lumbosakral 
o  HLA-B27 Nachweis  
o HLA-B27 assoziierte Erkrankung bei Verwandten 1. oder 2. Grades  
o  Akute anteriore Uveitis  
o Junge mit Erkrankungsalter > 6 Jahre  
• Ausschlusskriterien: a, d, e 
Die EAA macht in Deutschland etwa 15% der JIA Patienten aus und betrifft meist Jungen 40. 
Bei der Mehrheit der Patienten lässt sich HLA-B27 nachweisen. Es wird angenommen, dass 
die EAA durch eine Kreuzreaktion zwischen Peptiden, die über HLA-B27 Moleküle präsentiert 
werden, und körpereigenen Antigenen ausgelöst wird. Die Erkrankung verläuft in der Regel 
mild und die Entzündung beschränkt sich auf höchstens vier Gelenke, meist sind die unteren 
Extremitäten betroffen 17. Bei milden Verlaufsformen kann eine Therapie mit NSAR 
ausreichen. Als Basistherapeutikum wird Sulfasalazin empfohlen, bei Bedarf kann es durch 
Methotrexat ergänzt werden. Auch eine lokale Steroidinjektion ist möglich. Bei schwerem 
Krankheitsbild ist eine Gabe von systemischen Glukokortikoiden oder Biologika zu erwägen 
35. Langzeitstudien zeigen, dass etwa 40% der Patienten mit EAA im Verlauf eine 
ankylosierende Spondylitis entwickeln 40. Ein Drittel der Patienten bekommt eine Sakroiliitis, 
drei Viertel Bewegungseinschränkungen in der Wirbelsäule 54. 
 
6. Psoriasisarthritis  
Die Definition der Psoriasisarthritis ist laut ILAR wie folgt: 
• Arthritis und Psoriasis oder  
• Arthritis und mindestens zwei der folgenden Kriterien:  
o Daktylitis (Fingerschwellung, über das Gelenk hinausgehend) 
o Nagelveränderungen (Tüpfelung oder Onycholyse)  
o Psoriasis bei einem Verwandten 1. Grades 
• Ausschlusskriterien: b, c, d, e 
Die juvenile PsA tritt vor allem im Vorschulalter auf, wobei Mädchen etwas häufiger betroffen 
sind. Sie macht in Deutschland etwa 1% der JIA Patienten aus 40. Die Arthritis ist meist 
asymmetrisch und polyartikulär. Die Psoriasis findet man in der Regel an den Streckseiten der 







wird in der Regel mit NSAR und intraartikulären Steroidapplikationen begonnen. Erreicht man 
damit keine Besserung, kann eine Basistherapie mit Methotrexat oder Sulfasalazin begonnen 
werden. Auch Biologika zeigen eine hervorragende Wirksamkeit 55. 
 
Undifferenzierte Arthritis 
Die undifferenzierte Arthritis ist kein eigener Subtyp der JIA, sondern fasst alle Arthritiden 
zusammen, die mindestens 6 Wochen andauern, von unbekannter Ursache sind, aber die 
Kriterien für keinen der Subtypen 1. – 6. oder die Kriterien für mehrere Subtypen erfüllen.  
 
1.3.2 Therapie 
Die Therapie der JIA basiert auf drei Säulen:  
Aufklärung, medikamentöser und nicht-medikamentöser Therapie. Sie variiert je nach Subtyp. 
Da weder die Pathogenese der JIA noch die Wirkmechanismen vieler Medikamente 
vollständig verstanden sind, fallen die Empfehlungen bezüglich Therapiebeginn, Dosen und 
Medikamentenkombinationen unterschiedlich aus 56. Erschwerend kommt hinzu, dass 
Patienten mit derselben Erkrankung unterschiedlich gut auf dasselbe Medikament ansprechen 
können. Ziel der Therapie bleibt, solange keine Heilung möglich ist, die Krankheitsaktivität zu 
minimieren und die körperliche und psychische Integrität der Kinder zu erhalten 17,57. 
 
Nichtsteroidale Antirheumatika 
Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) sollten bei allen Subtypen der JIA bei einer aktiven 
Arthritis als initiale oder begleitende Therapie eingesetzt werden 16. Sie wirken über die 
Hemmung der Zyklooxygenase und somit der Prostaglandinsynthese und haben analgetische 
sowie antiphlogistische Effekte. Besonders effektiv sind sie bei Oligoarthritis 58. Am häufigsten 
eingesetzt werden Diclofenac, Naproxen, Ibuprofen und Indometacin. Hauptsächliche 
unerwünschte Wirkungen sind gastrointestinale Nebenwirkungen wie Gastritis oder Duodenitis 
und Konzentrationsstörungen 16,59. 
 
Glukokortikoide 
Glukokortikoide können systemisch oder lokal (intraartikulär oder als Augentropfen) 
verabreicht werden. Sie wirken über die Transkription verschiedener Gene (Lipokortin, 
Zytokine) und in höheren Dosen auch nicht-genomisch über membrangebundene 
Mechanismen 60. 
In systemischer Applikation (Prednisol, Prednisolon oder Methylprednisolon) werden 
Glukokortikoide als schnell wirksame Substanzen bei hoher Krankheitsaktivität empfohlen 16. 







dienen als Induktionstherapie zur Überbrückung bis zum Wirkeintritt der Basistherapie. Kimura 
et al. konnten zeigen, dass durch eine jeden 2. Tag gegebene Hochdosistherapie mit 
Prednisolon die sJIA bei minimalen Nebenwirkungen effektiv kontrolliert werden konnte 61. 
Dennoch sollte ein langfristiger Einsatz nicht erfolgen, da Nebenwirkungen wie vermindertes 
Wachstum, Immunsuppression, Striae, verzögerte Pubertät, Osteoporose, Cushing Syndrom, 
Myopathien, Katarakte, Hypertension und psychologische Probleme auftreten können 16,62,63. 
Intraartikuläre Injektionen von Glukokortikoiden sollten zur Therapie der aktiven Arthritis bei 
JIA eingesetzt werden16. Sie können eine Besserung der lokalen Entzündungsaktivität, der 
Schmerzen, Schwellung und der Beweglichkeit bewirken. Besonders effektiv sind sie bei 
Oligoarthritis 58. Nebenwirkungen können Lipodystrophie im Bereich des Einstichkanals sowie 
Kalzifikationen sein. 
 
Konventionelle synthetische Basistherapeutika 
Konventionelle synthetische Basistherapeutika (Disease Modifying Antirheumatic Drugs, 
csDMARDs) sind Arzneimittel, die den Krankheitsverlauf langfristig positiv beeinflussen 
können, d.h. das Voranschreiten der Erkrankung aufhalten oder zumindest verlangsamen. Sie 
werden eingesetzt, wenn NSAR und lokale Maßnahmen nicht zum gewünschten Erfolg geführt 
haben16. In der Therapie der JIA haben bisher folgende Substanzen Verwendung gefunden: 
Methotrexat (MTX), Gold, D-Penicillamin, Hydroxychloroquin/ Chloroquin, Sulfasalazin, 
Leflunomid, Azathioprin, Ciclosporin A, Chlorambucil, Cychlophosphamid und Thalidomid 35.  
 
• Methotrexat ist das Mittel der Wahl beim Einsatz von csDMARDs zur Behandlung der 
nicht-systemischen JIA64. In verschiedenen Studien konnte die Wirkung belegt werden 
65. MTX ist effektiver in der Behandlung von extended Oligoarthritis und Polyarthritis 
als bei systemischer Arthritis 58. Die Nebenwirkungen von Methotrexat betreffen vor 
allem den Gastrointestinaltrakt. 
 
• Durch das Immunsupressivum Leflunomid konnten in einer Studie von Silverman et 
al. bei über 50% der Patienten mit PA eine deutliche und dauerhafte Verbesserung 
erzielt werden. Es blieb jedoch weniger effektiv als Methotrexat 66. Als Indikation wird 
dementsprechend eine Gabe bei Unverträglichkeit von Methotrexat diskutiert. Leichte 
Blutdruckerhöhung stellen eine häufige unerwünschte Nebenwirkung dar. 64. 
 
• Für Sulfasalazin wurde in verschiedenen Studien eine Wirksamkeit 53, insbesondere 







da es mit der Auslösung von dem Makrophagen-aktivierenden Syndrom in Verbindung 
gebracht wird 64. 
 
• Cyclosporine sind Immunmodulatoren, die die Synthese von IL-1, IL-2, TNF-γ, and α-
interferon hemmen 68,69. Ihre Wirksamkeit bei JIA ist geringer als die von Etanercept 
und Methotrexat 70. Sie werden vor allem bei chronisch verlaufender Uveitis sowie beim 
Makrophagenaktivierungssyndrom eingesetzt. Neben Nebenwirkungen an den Nieren 
können auch Zahnfleischhyperplasie und Hypertrichose auftreten. 
 
• Hydroxychloroquin ist für die Behandlung der JIA zugelassen, ein signifikanter Effekt 
jedoch nicht durch Studien belegt. Es kommt häufiger bei Kollagenosen wie 
systemischer Lupus erythematodes zum Einsatz 35. 
 
Biologika 
Biologika auch „biologic DMARDs“ (bDMARDs) gehören zur Gruppe der DMARDs und 
kommen zum Einsatz, wenn mit cDMARDs keine Remission erreicht werden oder der 
Steroidbedarf dauerhaft nicht unter eine akzeptable Dosis reduziert werden kann35. 
Mittlerweile ist bereits eine Reihe an Biologika für Kinder zugelassen, in der Republik Moldova 
verfügbar ist jedoch bislang nur Tocilizumab. Werden andere Biologika benötigt, müssen die 
Patienten diese selbst im Ausland besorgen. Biologika greifen entscheidend in den 
immunologischen Ablauf der rheumatischen Entzündung ein indem sie gezielt 
entzündungsfördernde Botenstoffe „proinflammatorische Zytokine“ (TNF-𝛼, IL-1, IL-6) 
hemmen. Diese Zytokinblockade erfolgt durch monoklonale neutralisierende Antikörper, 
rekombinante lösliche Zytokinrezeptoren und andere Zytokin-Bindungsproteine 
(Immunadhesine). Eine Therapie mit Biologika sollte nicht nur aus Kostengründen abgewogen 
werden, auch die Langzeitrisiken bei Kindern und Jugendlichen sind noch nicht abschließend 
bewertbar. Ein erhöhtes Risiko an malignen Erkrankungen, insbesondere Lymphomen, ist 
nicht sicher auszuschließen 16. 
 
• TNF- α-Antikörper 
Die TNF-Inhibition durch Adalimumab und Etanercept ist bei der polyartikulären JIA 
wirksam 16,66,71–73 Infektionen und die Induktion von Autoimmunerkrankungen sind 
mögliche, allerdings selten auftretende Therapierisiken 16,74. 
Etanercept gehört zur Gruppe der TNF- α-Antikörper (Tumornekrosefaktor- α-
Antikörper) und ist ein lösliches Fusionsprotein, zusammengesetzt aus dem TNF-α-







Verschiedene Studien belegen die Wirksamkeit einer Etanercepttherapie 39,75, 
insbesondere bei der polyartikulär verlaufender JIA 71,76. Bei der sJIA sprechen 
höchstens 50% der Patienten auf Etanercept an 77. Zugelassen ist Etanercept für die 
Behandlung der polyartikulären und der „extended“ Oligoarthritis nach dem 2. 
Lebensjahr.  
Adalimumab ist ein humaner monoklonaler humaner Antikörper gegen TNF-α. Es 
zeigt bei der JIA eine gute Wirksamkeit 76,78 und zusätzlich auch eine Verbesserung 
der therapierefraktären chronischen Uveitis 79. Da Adalimumab gut verträglich ist, ist 
es unter den Anti-TNF-Medikamenten eine Alternative zu Etanercept. Zugelassen ist 
es ist für die Behandlung der polyartikulären JIA ab dem 2. Lebensjahr 35. 
Golimumab ist ein weiterer humaner monoklonaler Antikörper gegen TNF-alpha, der 
bei Kindern ab 2 Jahren bei polyartikulärer JIA eingesetzt werden kann. Insgesamt 
fehlen für diese TNF-blockierende Substanz Langzeiterfahrungen 16. 
Bei uneinheitlicher Datenlage zu Infliximab sowie dem Vorhandensein anderer 
zugelassener Substanzen mit vergleichbarem Wirkmechanismus wird in den 
deutschen Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen 
Fachgesellschaften e.V. (AWMF)-Leitlinien zur JIA keine generelle Empfehlung für 
diese Substanz bei der Behandlung der JIA ausgesprochen 16,80,80,81 . 
 
• Kostimulationsantagonisten 
Abatacept inhibiert die Stimulation von T-Zellen, welche bei der Aktivierung und 
Aufrechterhaltung der pathologischen Immunantwort der JIA eine wichtige Rolle 
spielen. Die Wirkung bei an JIA erkrankten Kindern wurde durch verschiedene Studien 
bestätigt 82–84,84,85 und kann bei Patienten mit polyartikulärer JIA bei Versagen eines 
DMARDs eingesetzt werden16. 
 
• Interleukin-6 Antikörper 
Bei Tocilizumab handelt es sich um einen chimären (Mensch/ Maus) Antikörper gegen 
den IL-6 Rezeptor. Es bindet an den Rezeptor und verhindert somit die Aktivierung 
inflammatorischer Signale. Die Wirksamkeit ist bei der systemischen JIA 86–88 und bei 
Polyarthritis erwiesen 89. Die europäische Komission erteilte 2011 die Zulassung. 
 
• Interleukin-1-Inhibitoren 
Anakinra gehört zur Gruppe der Interleukin (IL) -1 Inhibitoren und ist seit 2018 bei 
Kindern ab 8 Monaten zur Behandlung der sJIA nach Fortbestehen der Symptomatik 







ein Teil der sJIA Patienten gut auf Anakinra an 88,91–93. 
Canakinumab gehört ebenfalls zur Gruppe der IL-1 Inhibitoren und ist ein humaner 
Antikörper gegen Interleukin-1β 29. Es ist zur Behandlung der sJIA bei Patienten ab 2 
Jahren indiziert, die auf eine vorangehende Therapie mit NSAR und systemischen 
Glukokortikoiden unzureichend angesprochen haben.  
 
Stammzelltransplantation 
Mit einer autologen Stammzelltransplantation konnten deutliche Verbesserungen erzielt 
werden 94. Dennoch sollte diese Therapiemaßnahme wegen schwerwiegender Komplikationen 
bis hin zu Todesfällen reiflich überdacht werden.  
 
Nicht-medikamentöse Therapie 
Nicht-medikamentöse Therapiemaßnahmen sollten bei allen Subtypen der JIA erwogen 
werden. Zur nicht-medikamentösent Therapie gehören Physio- und Ergotherapie 95,96 
Thermotherapie, Ultraschall-Therapie, elektrische Ströme und Phonophorese, Massage, 
Lymphdrainage, sportliche Aktivität und Bewegung, offene oder arthroskopische 
Synovialektomie (nur nach ausbleibendem Erfolg der konservativen Therapiemaßnahmen 
erwägen), frühzeitige psychologische Betreuung, sozialpädagogische Betreuung von Eltern 
und Patienten 16,97,98. 
 
 
1.4 Reaktive Arthritis 
Bei der reaktiven Arthritis (ReA) handelt es sich um eine immunvermittelte Gelenkentzündung, 
die sich aus einer vorangehenden Infektion entwickelt und häufig zusätzlich extraartikuläre 
Manifestationen aufweist 99.  
Die Inzidenz liegt je nach Studie zwischen 0,9 und 9,3/ 100.000 100,101. Angaben zur Inzidenz 
und Prävalenz variieren jedoch mangels spezifischer Diagnosekriterien stark 102. Beeinflusst 
wird die Häufigkeit der reaktiven Arthritis außerdem durch genetische Unterschiede, 
Umwelteinflüsse und Lebensstil - besonders Hygiene 103.  
Auch das Geschlecht beeinflusst die Häufigkeit: Während bei der ReA nach Magen-Darm-
Erkrankungen die Geschlechterverteilung ausgeglichen ist, tritt sie nach 
Geschlechtskrankheiten bei Männern 5-10 mal häufiger auf als bei Frauen 104–106. Im 
Kindesalter ist sie selten 103. 
Die Krankheitsmechanismen sind komplex und noch nicht vollständig verstanden. Zuerst 
erkrankt der Patient an einer Urethritis, Enteritis, Atemwegsinfekt oder seltener an einer 







die Gelenkflüssigkeit und ggf. zu anderen betroffenen Organen. Bei prädisponierten Patienten 
kann dies eine Reaktion hervorrufen, die sich im Sinne einer Autoimmunkrankheit gegen den 
eigenen Körper richtet und zur typischen Symptomatik führt 107. Die häufigsten auslösenden 
Erreger sind Chlamydien, Salmonellen, Yersinien, Shigellen und Campylobacter 106,108. Bei 
HLA-B27 positiven Menschen tritt die ReA häufiger auf 104,109. 
Die Hauptsymptome der reaktiven Arthritis können durch den Merkspruch „Can´t see, can´t 
pee, can´t climb a tree“ zusammengefasst werden:  
 
1. Arthritis (oft asymmetrisch, kann das Erscheinungsbild einer wandernden Oligoarthritis 
haben, häufig sind die Kniegelenke betroffen) 
 
2. Sterile Urethritis  
 
3. Konjunktivitis/ Iritis  
 
4. Reiter-Dermatitis (Psoriasisähnliche Veränderung der Eichel – „Balanitis circinata“,  
      übermäßige Verhornung der Fußsohlen und Handinnenflächen – „Keratoma 
blenorrhagicum“, wird nicht immer zu den Hauptkriterien dazugezählt) 
 
Die klassischen Reiter Trias (Punkt 1-3) finden sich jedoch nur bei etwa einem Drittel der 
Patienten 110. Nach dem initialen Infekt kommt es zunächst zu einer Latenzzeit von wenigen 
Tagen bis zu vier Wochen 102. Dann beginnt die ReA meist akut. Erste Anzeichen sind ein 
allgemeines Krankheitsgefühl, Müdigkeit und Fieber. Anschließend entwickelt sich 
klassischerweise eine Oligoarthritis der großen Gelenke der unteren Extremitäten 
(Sprunggelenke, Knie, Hüfte). Die Symptomatik ist vielfältig. Neben den oben beschriebenen 
klassischen Symptomen können auch Sehnen (z.B. Tendinitis), Muskeln, Skelett (z.B. 
Sacroiliitis), Finger, Nägel, Mundschleimhaut (z.B. orale Ulzera), Herz, Urogenitaltrakt, 
Verdauungssystem, Nieren, zentrales Nervensystem und Haut und Schleimhäute betroffen 
sein 103,104,107,111–114.  
Diagnostisch wegweisend sind Anamnese und klinische Untersuchung. Außerdem sollten die  
Entzündungswerte bestimmt und wenn möglich der zugrunde liegenden Infekt nachgewiesen 
werden 100. Anders als bei der septischen Arthritis lassen sich keine Erreger im Gelenkpunktat 
nachweisen.  
Die Therapie der ReA stützt sich auf drei Säulen: Sanierung des initialen Infektes, 
symptomatische Behandlung und Basistherapie.  
Die Sanierung, z.B. durch Antibiotikagabe ist vor allem bei Infektionen mit Chlamydien oder 
Mycoplasmen notwendig, besonders, wenn der Infekt noch aktiv ist. Doxycyclin kann die 
Dauer der reaktiven Arthritis durch urogenitale Infektionen verkürzen oder sogar den Beginn 
einer reaktiven Arthritis verhindern 106. Nach gastrointestinalen Infekten scheint eine Antibiose 







Die symptomatische Behandlung kann mittels Kryotherapie und nichtsteroidalen 
Antirheumatika (NSAR) erfolgen. Bei langwierigen Verläufen empfiehlt sich eine Basistherapie 
mit Sulfasalazin oder Methotrexat und bei hochakutem Geschehen eine intraartikuläre oder 
systemische Gabe von Glukokortikoiden 100,103. Stellt sich dadurch keine ausreichende 
Besserung ein, können monoklonale Antikörper wie Infliximab und Etanercept wirksam sein 
105. 
Bei einem Großteil der Patienten heilt die reaktive Arthritis folgenlos aus, bei etwa 15-20% 




1.5 Eitrige Arthritis 
Bei der eitrigen Arthritis handelt es sich um eine bakterielle Gelenkentzündung. Sie stellt einen 
absoluten Notfall dar und bedarf unverzüglicher Behandlung 115.  
Die Inzidenz liegt bei Kindern je nach Studie zwischen 1 und 20/ 100.000. Generell ist sie in 
entwickelten Ländern wie Israel mit 1/ 100.000 niedriger als in Entwicklungsländern wie Malawi 
mit 5-20/ 100.000 115–118. Betroffen sind meist Kinder unter fünf Jahren und Jungen häufiger 
als Mädchen 118,119.  
Die eitrige Arthritis entsteht am häufigsten durch hämatogene Streuung im Rahmen einer 
systemischen Infektion, aber auch die Ausbreitung einer bakteriellen Infektion aus der 
Nachbarschaft (z.B. durch Wunden, Hautinfektionen Bursitiden, Panaritien), das intraartikuläre 
Einbringen von Erregern durch Traumata (z.B. Fraktur, Bissverletzung) oder medizinische 
Eingriffe (z.B. Injektionen, Punktionen, Arthroskopien, Operationen) sind möglich 96,118,120–122.  
Prädisponiert sind Patienten mit vorbestehender rheumatologischer Erkrankung 123, 
vorliegender Schwangerschaft 124, geschwächtem Immunsystem, HLA-B27 assoziierter 
Arthritis, DMARD Therapie (insbesondere Biologika) 125, Drogenabhängigkeit und künstlichem 
Gelenkersatz 126.  
Das Erregerspektum ist abhängig von Alter und Region. In Industrieländern ist Staphylokokkus 
aureus der häufigste Erreger, in Entwicklungsländern sind es eher Salmonellen 127. Bei 
Kindern sind außerdem Streptokokken der Gruppe A, Streptokokkus pneumoniae, Kingella 
kingae, Neisseria meningitidis und Haemophilus influenzae Typ B häufig 128,129, wobei 
Infektionen durch letztere durch die Impfung in Industrieländern seltener wird 130.  
Eine eitrige Arthritis kann sich in jedem Gelenk entwickeln, am häufigsten betroffen sind die 
unteren Extremitäten. 
Der Erkrankungsbeginn ist akut und typischerweise gekennzeichnet durch Schwellung, 







Zusätzlich können die Patienten Fieber und ein allgemeines Krankheitsgefühl haben 131. In 
etwa 90% der Fälle ist nur ein Gelenk betroffen 132. Grundsätzlich gilt: Ein plötzlich 
entzündetes, schmerzhaftes Gelenk gilt solange als eitrige Arthritis bis das Gegenteil 
bewiesen wurde 131. 
Zur Diagnostik sollten Anamnese, körperliche Untersuchung, Blutentnahme (kleines Blutbild, 
Differentialblutbild, Kreatinin, Entzündungswerte, Blutkultur) und Röntgen erfolgen 126. Eine 
Gelenkpunktion mit Aspiration von Flüssigkeit wird empfohlen, auf eine eitrige Arthritis weisen 
hier die Leukozytenzahl, Laktatgehalt und der Erregernachweis hin. Sind die Ergebnisse der 
Punktion unklar, kann ggf. eine Arthroskopie mit Synovialbiopsie durchgeführt werden. 
Hilfreich können außerdem Gelenksonographie sowie MRT sein 126,131.  
Die floride, bakterielle Gelenkinfektion ist eine akute Notfallsituation, die bereits bei 
begründetem Verdacht einer unverzüglich behandelt werden muss 126. Aktueller Standard ist 
eine hochdosierte Antibiose in Kombination mit invasiven Maßnahmen wie Punktion, 
Arthroskopie oder Arthrotomie. Zusätzlich sollten Analgesie, Kühlung, Ruhigstellung, 
Hochlagerung und Thromboseprophylaxe erfolgen. Auch Gelenkfspülungen durch 
Kinderchirurgen sind möglich. Die Antibiose sollten initial intravenös verabreicht und für 3-6 
Wochen gegeben werden 120,121,126. Mit welchem Antibiotikum begonnen wird ist abhängig vom 
Lebensalter133 und potentiellem Keimspektrum, eine Umstellung kann ggf. nach Erhalt des 
Antibiogramms erfolgen 126.  
Langzeitfolgen sind nicht selten: In einer australischen Studie wurden Patienten 1-20 Jahre 
nach einer septischen Arthritis untersucht. 31,3 % der Patienten mit Arthritis in der Hüfte und 
41% der Patienten mit Arthritis am Knie wiesen noch leichte Funktionseinschränkungen auf 
134. Weitere Komplikationen der eitrigen Arthritis können Gelenkempyem, Folgen einer 
Fehlbelastung (z. B. Anschlussarthrose, Skoliose), erhöhte Infektanfälligkeit (Rezidiv), 
Schmerzen, Instabilität, Amputation, Sepsis, Multiorganversagen und Exitus letalis sein 126. 
Entscheidend für die Prognose sind der Gesundheitszustand des Kindes sowie ein 
unverzügliche Therapiebeginn 126. 
 
1.6 Weitere Erkrankungen 
Neben der JIA, ReA und EA wurden in der moldawischen Kerndokumentation noch weitere 
Erkrankungen erfasst. Aufgrund deren Seltenheit erfolgten jedoch keine weiteren 
Auswertungen. Diese Erkrankungen sind: systemischen Lupus erythematodes, rheumatisches 
Fieber, systemische Sklerose, Dermatomyositis/ Polymyositis, sonstige chronische 
Polyarthritis, rheumatische Chorea, sonstige nekrotisierende Vaskulopathien, sonstige 







sonstige Krankheiten mit Systembeteiligung des Bindegewebes sowie Panarteriitis nodosa 
und verwandte Zustände.  
 
 
1.7 Ziele der Promotion und der Kerndokumentation 
Ziel dieser Promotion ist die Einführung und erste Auswertung der Kerndokumentation für 
rheumakranke Kinder in der Republik Moldova. Die Häufigkeiten der einzelnen 
Erkrankungen und die Versorgungssituation der Patienten sollen untersucht und dargestellt 
werden. 
Die Kerndokumentation soll langfristig die Behandlungsqualität der rheumakranker Kinder 
und Jugendlicher sichern und die Versorgungssituation optimieren 135.  
Außerdem soll die Kerndokumentation helfen, mehr über Ursachen, Epidemiologie, 
Symptomatik, Pathogenese, Krankheitslast, Lebensqualität und Prognose rheumakranker 
Kinder zu lernen.  
Um dies zu erreichen werden u.a. Daten zu den Patienten, deren Erkrankungen und 
Therapien gesammelt und ausgewertet. So ist es möglich die aktuelle Behandlung und ihre 
zeitliche Entwicklung zu beobachten. Es können Therapieerfolgen, -misserfolgen und -
trends identifiziert und die Behandlung kontinuierlich verbessert werden.  
Und auch ein internationaler Erfahrungsaustausch wird durch die systematische Erfassung 






















2 Grundlagen und Aufbau der Studie 
2.1 Erhebung der Patientendaten 
Die Datenerhebung erfolgte in der Kinderklinik des „Centrul mamei şi copilului“ – übersetzt 
Das „Zentrum der Mütter und ihrer Kinder“ (vgl. Abbildung 4). Es ist die einzige Klinik in der 
Republik Moldova, in der Kinderrheumatologen arbeiten.  
 
Abbildung 4: Centrul mamei și copilului 
Jeder rheumakranke Patient, der sich in der Ambulanz vorstellt oder stationär aufgenommen 
wird, wird mittels Fragebögen erfasst. Außerdem erfolgen eine ausführliche Anamnese, eine 
körperliche Untersuchung und eine Blutentnahme. In dieser Arbeit wurden alle 200 Patienten 
(103 weibliche und 97 männliche), die sich zwischen dem Beginn der Kerndokumentation im 
März 2012 und Juni 2013 im „Centrul mamei şi copilului“ vorstellten, jünger als 18 Jahre alt 
waren und eine gesicherte rheumatologische Hauptdiagnose aufwiesen, berücksichigt. Die 













2.2 Die Fragebögen 
Zur Erstellung der Fragebögen konnten wir uns an der Kerndokumentation für 
rheumatologische Erkrankungen des Deutschen Rheumaforschungszentrums Berlin 
orientieren. Die deutschen Fragebögen wurden durch Dr. Marina Dumbrava ins Rumänische 
übersetzt und in Zusammenarbeit mit Prof. Dr. med. Liliana Groppa, Frau Prof. Dr. med. 
Minodora Mazur, Frau Prof. Dr. med. Ninel Revenco und Herrn Prof. Dr. med. Sergiu Popa an 
die moldawischen Gegebenheiten angepasst und auf Verständlichkeit überprüft.  
Es gibt drei verschiedene Fragebögen: 
1. Arztfragebogen (vgl. Anhang Abbildung 45) 
2.Patientenfragebogen für Kinder unter 13 Jahren (vgl. Anhang Abbildung 46 - Abbildung 49) 
3.Patientenfragebogen für Kinder ab 13 Jahren (vgl. Anhang Abbildung 50 - Abbildung 53) 
 
Der Arztfragebogen 
Der Fragebogen „Chestionar medical pentru copii și adolescenți cu boli reumatice“  - auf 
Deutsch „Medizinischer Fragebogen für Kinder und Jugendliche mit rheumatischer 
Erkrankung“ - wird vom behandelnden Arzt ausgefüllt.  
Er umfasst Informationen zu Ausfülldatum, Geburtsdatum, Geschlecht, Größe, Gewicht, 
Krankheitsbeginn, Therapiebeginn, Diagnosen, medikamentöse Therapie, chirurgische 
Interventionen, Krankheitsaktivität, Gelenkstatus, weiteren Befunden (Spondyloarthritis, 
Psoriasis, Daktylitis, Enthesitis, Uveitis, Spätfolgen am Auge, 
Makrophagenaktivierungssyndrom) und Laborwerten (z. B: HLA-B27, ANA, Rheumafaktor, 
BSG). 
 
Patientenfragebogen für Kinder unter 13 Jahren 
Der „Chestionar pentru părinții copiilor cu boli reumatica (pacienți sub 13 ani) – auf Deutsch 
„Fragebogen für die Eltern der Kinder mit rheumatischen Erkrankungen (Patienten unter 13 
Jahren)“ wird von den Erziehungsberechtigten der Patienten ausgefüllt. Sie geben Auskunft 
über Krankheitsbeginn, Datum der Erstvorstellung beim Kinderrheumatologen, 
Therapiebeginn, Operationen, stationäre Krankenhausaufenthalte, Fehltage in Schule oder 
Kindergarten, nicht medikamentöse Therapie, Teilnahme an Patientenschulung, 
orthopädische Hilfsmittel, Effizienz der medikamentösen und physiotherapeutischen 
Behandlung, CHAQ, Schwierigkeiten im Alltag, Schmerzen, Gesundheitszustand, Resistenz/ 
Belastbarkeit, Zurechtkommen mit der Erkrankung, Sport in der Freizeit, Teilnahme am 
Schulsport, Müdigkeit, Schlaf/ Erholungsbedarf, Konzentration, Geburtsjahr, Geschlecht, Grad 
 
 




der Behinderung, Behindertenausweis, Schulform, Schulabschluss sowie Beruf der Eltern und 
Wohnort.  
 
Patientenfragebogen für Kinder über 13 Jahre 
Der „Chestionar medical pentru adolescenți și tineri cu boli reumatice (pacienți de la 13 ani)“ - 
auf Deutsch „Medizinischer Fragebogen für Jugendliche und junge Erwachsene mit 
rheumatischer Erkrankung (Patienten über 13 Jahre)“ - wird von den Patienten selbst 
ausgefüllt.  
Ebenso wie der Fragebogen für die unter 13-Jährigen enthält er Informationen zu 
Krankheitsbeginn, Datum der Erstvorstellung beim Rheumatologen, Operationen, stationäre 
Krankenhausaufenthalte, Fehltage in der Schule, nicht medikamentöse Therapie, Teilnahme 
an Patientenschulungen, orthopädische Hilfsmittel, CHAQ, Schwierigkeiten im Alltag, 
Schmerzen, Gesundheitszustand, Resistenz/ Belastbarkeit, Zurechtkommen mit der 
Erkrankung, Sport in Freizeit, Teilnahme am Schulsport, Müdigkeit, Schlaf/ Erholungsbedarf, 
Konzentration, Geburtsjahr, Geschlecht, Schulform, Grad der Behinderung, 
Behindertenausweis und Wohnort. Anders als bei dem Fragebogen für die unter 13-Jährigen 
wird nach dem Schulabschluss des Patienten gefragt, dafür aber weder nach dem 
Schulabschluss der Eltern noch nach der Effizienz der physiotherapeutischen und 
medikamentösen Behandlung. 
 
2.3 Anonymisierung der Patientendaten 
Bei Erstkontakt im „Centrul mamei şi copilului“ erhält jeder Patient eine Karte mit einer ihm 
zugewiesenen Nummer darauf. Diese Karte soll der Patient zu jeder Vorstellung im „Centrul 
mamei şi copilului“ mitbringen. Anstelle des Namens wird die Nummer des Patienten auf den 
Fragenbögen angegeben. So werden die Daten gleich anonymisiert erfasst. Zudem ist es 
dadurch möglich, anhand der Nummer die Fragebögen einander zuzuordnen und so die 
verschiedenen Krankheitsverläufe zu analysieren.  
 
2.4 Verschlüsselung der Diagnose 
Um eine einheitliche Verschlüsselung der Diagnosen zu gewährleisten und internationale 
Vergleiche ziehen zu können, wurden die Diagnosen mittels „International Statistical 
Classification of Disease and Related Health Problems“ Version ICD-10 codiert. Die ICD wird 
von der World Health Organisation herausgegeben und gilt als wichtigstes weltweit 









2.5 Statistische Auswertung  
Die in den Fragebögen erhobenen Daten wurden in Excel-Tabellen digitalisiert. Die statistische 
Auswertung erfolgte mittels IBM SPSS. Bei kontinuierlichen Daten wurden für die einzelnen 
Variablen Mittelwert, Median, Standardabweichung, Minimal- und Maximalwert und bei 
kategorialen Daten die prozentualen und/ oder die absoluten Häufigkeiten berechnet.  
Zur Messung der Bewältigung von Alltagsanforderungen wurde der Childhood Health 
Assesment Questionnaire (CHAQ) - Score herangezogen. Es erfolgte anschließend eine 
Kategorisierung des Ausmaßes der körperlichen Beeinträchtigung in Analogie zu Ruperto et 
al. (vgl. 2.6.1).  
Die Quantifizierung der Krankheitsaktivität bei Patienten mit JIA erfolgte mittels Juvenile 
Arthritis Disease Activity Score - 10 (vgl. 2.6.2). 
 
2.6 Die Scores 
Die Fragebögen beinhalten drei verschiedene Scores: den „Childhood Health Assessment 
Questionnaire“ (CHAQ) zur Beurteilung der körperlichen Einschränkung im Alltag, den 
„Juvenile Arthritis Disease Activity Score“ (JADAS) zur Quantifizierung der Krankheitsaktivität 
bei Patienten mit JIA und das „Juvenile idiopathische Arthritis Core Set“ zur Beurteilung des 
Krankheitsverlaufs bei JIA.  
 
2.6.1 Childhood Health Assessment Questionnaire 
Bei dem Childhood Health Assessment Questionnaire (CHAQ) handelt es sich um eine 
international etablierte Messmethode zur Beurteilung der körperlichen Einschränkung im 
Alltag, die durch eine rheumatische Erkrankung hervorgerufen wird 136.  
Tennant et al. untersuchten 2001 verschiedene Messmethoden zur Bewertung des 
Gesundheitszustandes bei Kindern mit JIA und kamen zu dem Schluss, dass der CHAQ aktuell 
die beste Möglichkeit ist, um Funktionsdefizite bei den erkrankten Kindern zu erfassen 137. Der 
Score basiert auf dem Stanford Health Assessment Questionnaire (HAQ), einem 
entsprechenden Fragebogen für Erwachsene, wurde jedoch durch Singh et al. so modifiziert, 
dass er für Kinder vom 1. bis zum 19. Lebensjahr anwendbar ist 138. Die Fragen werden bei 
unter 13-Jährigen von den Erziehungsberechtigten, bei über 13-Jährigen von den Patienten 
selbst beantwortet. 
Der erste Teil des CHAQs enthält 30 Fragen und wird in acht Bereiche des alltäglichen Lebens 
unterteilt: Ankleiden, Körperpflege, Aufstehen, Reichweite, Essen, Greifen, Gehen und 
Tätigkeiten. 
Diese kann der Patient, bzw. dessen Eltern, mit „0=ohne Probleme“, „1=einige Probleme“, 
 
 




„2=große Probleme“ oder „3=unmöglich“ beantworten. Ist eine Frage beispielsweise aufgrund 
des Alters nicht beantwortbar, kann „4=nicht anwendbar“ angekreuzt werden. Diese Frage 
wird dann nicht in die Wertung mit einbezogen. Die Fragen wurden so konzipiert, dass es in 
jedem Bereich mindestens eine Frage gibt, die zu jedem Alter passt. Beim Ausfüllen des 
Fragebogens sollen nur die Probleme berücksichtigt werden, die das Kind aufgrund der 
rheumatischen Erkrankung hat - nicht aber beispielsweise durch sein Alter. Die mit der 
höchsten Punktzahl bewertete Frage bestimmt die Punktzahl des gesamten Bereichs.  
Im zweiten Teil des CHAQs wird erfragt, ob Hilfsmittel und/ oder Hilfe von anderen Personen 
in den acht Bereichen des alltäglichen Lebens benötigt werden. Wird dies bejaht, wird der 
betroffene Bereich mit zwei Punkten bewertet, wenn er nicht schon zuvor mit zwei oder drei 
Punkten bewertet wurde.  
Der CHAQ wird berechnet, indem man die Maxima der acht Bereiche addiert und durch die 
Anzahl der Bereiche dividiert. Hierbei entsteht ein Score zwischen 0-3, wobei ein niedriger 
Wert eine geringe Einschränkung und ein hoher Wert eine starke Einschränkung im Alltag 
bedeutet.  
Zur Kategorisierung des Ausmaßes der körperlichen Funktionseinschränkung schlugen 
Ruperto et al. eine Einteilung des CHAQs vor: CHAQ 0=keine Behinderung, CHAQ 0,1-
0,5=milde Behinderung, CHAQ 0,6-1,5=moderate Behinderung und CHAQ >1,5=schwere 
Behinderung 139. 
 
2.6.2 Juvenile Arthritis Disease Activity Score 
Der Juvenile Arthritis Disease Activity Score (JADAS) dient der Quantifizierung der 
Krankheitsaktivität bei Patienten mit JIA im klinischen Alltag und ist auch bei 
Beobachtungsstudien und klinischen Studien anwendbar 140.  
Der JADAS besteht aus vier Variablen: 
• Globale Beurteilung der Krankheitsaktivität durch den Arzt (gemessen anhand einer 
numerischen Ratingskala (NRS) von 0-10, 0=keine Aktivität, 10=maximale Aktivität) 
• Globale Bewertung des Wohlbefindens durch die Eltern bzw. den Patienten selbst 
(NRS 0-10, 0=sehr gut, 10=schlecht) 
• Anzahl der aktiven Gelenke (Range 0-10) 
• BSG (normalisierte Werte 0-10, (Wert in mm/h – 20) /10; Werte < 20 mm/h gehen mit 









Es gibt vier unterschiedliche JADAS Scores. Sie unterscheiden sich in der Anzahl der 
berücksichtigten Gelenke:  
• JADAS-71: alle 71 aktiven Gelenke werden berücksichtigt  
• JADAS-27: Halswirbelsäule, beide Ellenbogen-, Hand-, Hüft-, Knie- und 
Sprunggelenke, das 1.-3. Metacarpophalangealgelenk beidseits sowie die proximalen 
Interphalangealgelenke werden berücksichtigt 
• JADAS-10: bis zu 10 aktive Gelenke werden berücksichtigt, egal welche 
• clinical JADAS (cJADAS): auf die BSG wird verzichtet 
Bei allen Versionen des JADAS gilt die rheumatische Erkrankung bei einem Score von <1 als 























Die Datenerhebung erfolgte von März 2012 bis Juni 2013 im „Centrul mamei și copilului“ (auf 
Deutsch „Das Zentrum für die Mütter und ihre Kinder“). In diesem Zeitraum wurden insgesamt 
200 Kinder (davon 103 weiblich und 97 männlich) mit rheumatologischer Erkrankung 
dokumentiert. Abbildung 5 zeigt eine Karte, auf der die Herkunftsorte der Patienten blau 
markiert sind. Es wird deutlich, dass die Patienten aus dem ganzen Land in das „Centrul 




Abbildung 5: Wohnorte der dokumentierten Patienten, Abbildung erstellt mit google maps 
 
Im Folgenden werden die in den Fragebögen erhobenen Daten analysiert und graphisch 
dargestellt. Dabei werden die beiden Altersgruppen (0-12 und 13-17 Jahre) berücksichtigt. 
Außerdem wird auf die Erkrankungen mit einer relativen Häufigkeit von >20% bzw. absoluten 
Häufigkeit von n>40 (i. e. JIA, reaktive Arthritis, eitrige Arthritis) genauer eingegangen. Zur 
besseren Übersicht wurde die JIA in Blau, die reaktive Arthritis in Rot und die eitrige Arthritis 










3.2 Alter zum Zeitpunkt der Dokumentation 
Analog zu den Fragebögen (einer für die 0-12-Jährigen und einer für die 13-17-Jährigen) 
wurden die 200 dokumentierten Patienten nach Alter in zwei Gruppen eingeteilt: 44% (n=88) 
waren 0-12 und 56% (n=112) 13-17 Jahre alt. Das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der 
Dokumentation betrug 12,3 Jahre (vgl. Tabelle 3 und Abbildung 6).  
 
Alter Durchschnitt Median n Relative 
Häufigkeit 
SD Minimum Maximum 
0-17 Jahre 12,3 Jahre 14 200 100% ±4,4 0 17 
0-12 Jahre 8,2 Jahre 9 88 44% ± 3,4 0 12 
13-17 Jahre 15,5 Jahre 16 112 56% ±1,2 13 17 
Tabelle 3: Alter zum Zeitpunkt der Dokumentation in Abhängigkeit von Altersgruppe (SD= 
Standardabweichung) 
 
Die eitrige Arthritis wies dabei mit durchschnittlich 11,1 Jahren das niedrigste Alter zum 
Zeitpunkt der Dokumentation auf, gefolgt von der juvenilen idiopathischen Arthritis mit 
durchschnittlich 11,7 Jahren. Am ältesten waren die Patienten mit reaktiver Arthritis mit 
durchschnittlich 13,5 Jahren (vgl. Tabelle 4 und Abbildung 6). 
 
Alter Durchschnitt Median n SD Minimum Maximum 
JIA 11,7 Jahre 13,5 64 ±5,0 1 17 
Reaktive Arthritis 13,5 Jahre 15 49 ± 3,9 1 17 
Eitrige Arthritis 11,1 Jahre 12 41 ±4,2 1 17 









Abbildung 6: Absolute Anzahl der Patienten in Abhängigkeit vom Alter bei Dokumentation und 





Mit Hilfe der Fragebögen wurde die Geschlechterverteilung der erkrankten Patienten 
analysiert. Von allen dokumentierten Patienten (0-17 Jahre) waren 51,5% (n=103) weiblich 
und 48,5% (n=97) männlich. Die Geschlechterverteilung ergab 1,06 Mädchen auf 1,0 Jungen 
(vgl. Abbildung 7). 
Bei den 0-12-jährigen Patienten wurden mit 55,7% (n=49) mehr männliche als weibliche 
Patienten (44,3%, n=39) erfasst. Dies führt zu einer Geschlechterverteilung von 0,8 Mädchen 
auf 1,0 Jungen (vgl. Abbildung 7). 
Bei den 13-17-jährigen Patienten hingegen fanden sich mehr weiblichen Patienten mit 58% 
(n=65) als männliche 42% (n=47). Dies führt zu einer Geschlechterverteilung von 1,38 
Mädchen auf 1,0 Jungen (vgl. Abbildung 7). 
 
 
Abbildung 7: Geschlechterverteilung der 0-17-jährigen, 0-12-jährigen und 13-17-jährigen 
Patienten 








































Alle Erkrankungen Juvenile idiopathische Arthritis




































Um herauszufinden, von welcher rheumatischen Erkrankung mehr Mädchen und von welcher 
mehr Jungen betroffen sind, wurden die Geschlechterverteilungen berechnet:  
Die reaktive Arthritis wies mit 57,1% (n=28) weiblichen und 42,9% (n=21) männlichen 
Patienten den höchsten Frauenanteil auf. Den zweithöchsten Anteil weiblicher Patienten hatte 
die JIA mit 54,7% (n=35) weiblichen und 45,3% (n=29) männlichen Patienten. Den höchsten 
Anteil männlicher Patienten hatte die eitrige Arthritis mit 53,7% (n=22) und 46,3% (n=19) 






















Abbildung 8: Geschlechterverteilung der drei häufigsten Hauptdiagnosen sowie aller 























Erfasst wurde, wegen welcher rheumatologischen Hauptdiagnose sich die Patienten im 
„Centrul mamei și copilului“ vorstellten. 
 
3.4.1 Hauptdiagnosen der 0-17-jährigen Patienten 
Die JIA ist mit 32% (n=64) die häufigste rheumatische Erkrankung in der Republik Moldova, 
die reaktive Arthritis mit 24,5% (n=49) die zweithäufigste, die eitrige Arthritis mit 20,5% (n=41) 
die dritthäufigste. Die übrigen Erkrankungen waren deutlich seltener (vgl. Abbildung 9 und 
Tabelle 5).  
 
Abbildung 9: Relative Häufigkeit der einzelnen rheumatischen Erkrankungen unter den 0-17-
jährigen Patienten. Diagnosen, mit einer relativen Häufigkeit von <2%, wurden unter „Andere“ 
zusammengefasst (i.e. sonstige chronische Polyarthritis, rheumatische Chorea, sonstige 
nekrotisierende Vaskulopathien, sonstige entzündliche Spondylopathien, nicht näher bezeichnet, 
sonstige periphere Gefäßkrankheiten, sonstige Krankheiten mit Systembeteiligung des Bindegewebes, 





































Häufigkeit (n = 200) 
Relative Häufigkeit 
JIA 64 32% 
Reaktive Arthritis 49 24,5% 
Eitrige Arthritis 41 20,5% 
Rheumatisches Fieber 17 8,5% 
Systemischer Lupus Erythematodes 9 4,5% 
Systemische Sklerose 5 2,5% 
Dermatomyositis/ Polymyositis 4 2% 
Sonstige chronische Polyarthritis 3 1,5% 
Sonstige nekrotisierende Vaskulopathien 2 1% 
Sonstige entzündliche Spondylopathien, nicht 
näher bezeichnet 
2 1% 
Sonstige periphere Gefäßkrankheiten 2 1% 
Sonstigen Krankheiten mit Systembeteiligung des 
Bindegewebes 
1 0,5% 
Panarteriitis nodosa und verwandte Zustände 1 0,5% 











3.4.2 Hauptdiagnosen der 0-12-jährigen Patienten 
Auch bei den 0-12-jährigen Patienten stellt die JIA mit 34,2% (n=30) die häufigste 
Hauptdiagnose dar. An zweiter Stelle steht jedoch die eitrige Arthritis mit 28,5% (n=25), an 
dritter Stelle die reaktive Arthritis mit 18,2% (n=16). Die Verteilung der einzelnen 
Hauptdiagnosen unter den 0-12-jährigen Patienten wird in Abbildung 10 veranschaulicht, in 











Abbildung 10: Relative Häufigkeit der einzelnen rheumatischen Erkrankungen unter den 0-12-
jährigen Patienten. Diagnosen, mit einer relativen Häufigkeit von <2%, wurden unter „Andere“ 
zusammengefasst (i.e. sonstige chronische Polyarthritis, Panarteriitis nodosa und verwandte Zustände, 
sonstige nekrotisierende Vaskulopathien, systemischer Lupus erythematodes, sonstige Krankheiten mit 
































JIA 30 34,2% 34 30,4% 
Eitrige Arthritis 25 28,5% 16 14,3% 
Reaktive Arthritis 16 18,2% 33 29,5% 
Rheumatisches Fieber mit Herzbeteiligung 5 6,8% 8 7,1% 
Rheumatische Chorea 3 3,4% 0 0% 
Systemische Sklerose 2 2,3% 3 2,7% 
Sonstige chronische Polyarthritis 1 1,1% 2 1,8% 
Panarteritis nodosa und verwandte Zustände 1 1,1% 0 0% 
Sonstige nekrotisierende Vaskulopathien 1 1,1% 1 0,9% 
Systemischer Lupus erythematodes 1 1,1% 8 7,1% 




Sonstige entzündliche Spondylopathien 1 1,1% 1 0,9% 
Dermatomyositis/ Polymyositis 0 0% 4 3,6% 
Sonstige periphere Gefäßkrankheiten 0 0% 2 1,8% 















3.4.3 Hauptdiagnosen der 13-17-jährigen Patienten 
Wie bei den 0-12- und 0-17-Jährigen, stellte bei den 13-17-jährigen Patienten die JIA mit 
30,4% (n=34) die häufigste rheumatische Hauptdiagnose dar, gefolgt von der reaktiven 
Arthritis mit 29,5% (n=33) und der eitrigen Arthritis mit 14,3% (n=16) (vgl. Abbildung 11 und 





Abbildung 11: Verteilung der einzelnen rheumatischen Erkrankungen unter den 13-17-jährigen 
Patienten. Diagnosen, mit einer relativen Häufigkeit von <2%, wurden unter „Andere“ 
zusammengefasst (i.e. sonstige periphere Gefäßkrankheiten, sonstige chronische Polyarthritis, 
sonstige nekrotisierende Vaskulopathien, sonstige entzündliche Spondylopathien). 
 
Unabhängig vom Alter ist die JIA die häufigste rheumatische Hauptdiagnose im Kindesalter in 

































Erfragt wurde, wie alt die Patienten bei Symptombeginn ihrer rheumatologischen Erkrankung 
waren. 
 
3.5.1 Erkrankungsalter der 0-17-jährigen Patienten 
Das durchschnittliche Erkrankungsalter aller Patienten lag bei 10,0 Jahren, das der 0-12-
jährigen bei 6,6 Jahren und das der 13-17-jährigen bei 12,5 Jahren (vgl. Tabelle 7). 
 
Alter Durchschnitt Median n SD Minimum Maximum 
0-17 Jahre 10,0 11 194 ±4,4 0 17 
0-12 Jahre 6,6 6 84 ± 3,6 0 12 
13-17 Jahre 12,5 13 110 ±3,4 13 17 
Tabelle 7: Erkrankungsalter in Abhängigkeit von den Altersgruppen 
Das niedrigste Erkrankungsalter wiesen mit durchschnittlich 8,1 Jahren die Patienten mit 
juveniler idiopathischer Arthritis auf, das höchste mit 12,1 Jahren die an reaktiver Arthritis 
erkrankten Patienten. Die Patienten mit eitriger Arthritis befanden sich mit 9,8 Jahren im 
mittleren Bereich (vgl. Tabelle 8 und Abbildung 12).  
 
Erkrankung Durchschnitt Median n SD Minimum Maximum 
JIA 8,1 7,0 60 ±4,8 0 17 
Reaktive Arthritis 12,1 13 48 ±3,9 1 17 
Eitrige Arthritis 9,8 10 41 ±4,1 1 17 








Abbildung 12: Absolute Anzahl der Patienten in Abhängigkeit von Erkrankungsalter und 
Hauptdiagnose. Dargestellt wurden die häufigsten Hauptdiagnosen (JIA, ReA, EA) sowie alle 
Erkrankungen 
 
3.6 Dauer vom Symptombeginn bis zu Erstvorstellung beim 
Kinderrheumatologen 
Erfragt wurde, wie viel Zeit vom ersten Symptom der rheumatologischen Erkrankung bis zur 
ersten Vorstellung bei einem Kinderrheumatologen verging. Während die Altersgruppe der 0-
13-Jährigen durchschnittlich 0,6 Jahre (7,2 Monate) nach Symptombeginn einen 
Kinderrheumatologen aufsuchte, dauerte dies bei der Gruppe der 13-17-Jährigen 0,9 Jahre 
(10,8 Monate). Insgesamt lässt sich feststellen, dass es bei allen Kindern und Jugendlichen 
zusammen durchschnittlich 0,8 Jahre (9,6 Monate) dauerte, bis nach Beginn der ersten 
Symptome ein Facharzt aufgesucht wurde (vgl. Tabelle 9 und Abbildung 13). 
 
Alter Durchschnitt Median n SD Minimum Maximum 
0-17 Jahre 0,7 0 195 ±1,4 0 11 
0-12 Jahre 0,6 0 86 ±1,2 0 6 
13-17 Jahre 0,7 0 109 ±1,5 0 11 
Tabelle 9: Dauer vom Symptombeginn bis Therapiebeginn in Abhängigkeit vom Alter 
 
 













































Abbildung 13: Dauer vom Symptombeginn bis Vorstellung beim Kinderrheumatologen  
in Abhängigkeit von der Altersgruppe 
 
Am schnellsten suchten mit 0,5 Jahren (6 Monaten) die an eitriger Arthritis erkrankten 
Patienten einen Kinderrheumatologen auf. Die an reaktiver Arthritis erkrankten Patienten 
brauchten durchschnittlich 0,8 (9,6 Monate) Jahre, die an JIA erkrankten Patienten 0,9 Jahre 
(10,8 Monate) von Symptombeginn bis zur Erstvorstellung beim Kinderrheumatologen (vgl. 
Tabelle 10 und Abbildung 14). 
 
Erkrankung Durchschnitt Median n SD Minimum Maximum 
JIA 0,9 0,0 61 ±1,8 0 11 
Reaktive Arthritis 0,8 0,0 49 ±1,3 0 6 
Eitrige Arthritis 0,5 0,0 40 ±0,9 0 4 
Tabelle 10: Zeit von Symptombeginn bis zur Erstvorstellung beim Kinderrheumatologen in 
Abhängigkeit von der Hauptdiagnose 
 
 




































































Abbildung 14: Dauer von Symptombeginn bis Erstvorstellung beim Kinderrheumatologen in 
Abhängigkeit von der Hauptdiagnose 
 
3.7  Klinikaufenthalt 
Erfragt wurde, ob und wie lange die Patienten in den letzten 12 Monaten wegen ihrer 
rheumatischen Erkrankung stationär in einer Klinik behandelt wurden.  
32,5% (n=65) aller erfassten Patienten wurden in den letzten 12 Monaten stationär im 
Krankenhaus behandelt und verbrachten dann durchschnittlich 11,2 Tage dort. Bei der 
durchschnittlichen Behandlungsdauer wurden nur die Patienten berücksichtigt, die auch 
stationär behandelt wurden.  
Von den 13-17-Jährigen mussten mehr Patienten stationär behandelt werden (43,8%, n=49) 
als bei den 0-12-Jährigen (18,2%, n=16). Sie verbrachten sie mit 11,6 Tagen auch mehr Zeit 
im Krankenhaus als die 0-12-Jährigen mit 9,8 Tagen (vgl. Tabelle 11 und Abbildung 15). 
 
Alter Durchschnitt Median n SD Minimum Maximum 
0-17 Jahre 11,2 Tage 10 65 ±4,0 4 21 
0-12 Jahre 9,8 Tage 10 16 ±3,9 4 21 
13-17 Jahre 11,6 Tage 10 49 ±3,9 7 21 






































Abbildung 15: Stationär behandelte Patienten und Dauer der stationären Behandlung in 
Abhängigkeit vom Alter. Das Balkendiagramm zeigt die in den letzten 12 Monaten stationär 
behandelten Patienten in Prozent, das Liniendiagramm die durchschnittliche Anzahl der Station. 
 
Anteilsmäßig am häufigsten stationär behandelt wurden mit 34,4% (n=22) und durchschnittlich 
10,6 Tagen die an juveniler idiopathischer Arthritis erkrankten Patienten. Mit durchschnittlich 
10,7 Hospitaltagen verbrachten 24,4% der an eitriger Arthritis erkrankten Patienten nahezu 
gleich viel Zeit im Krankenhaus. 24,5% (n=12) der an reaktiver Arthritis erkrankten Patienten 
mussten für durchschnittlich 9,4 Tage stationär behandelt werden (vgl. Tabelle 12 und 
Abbildung 16). 
 
Erkrankung Durchschnitt Median n SD Minimum Maximum 
JIA 10,6 10 22 ±4,0 4 21 
Reaktive Arthritis 9,4 9 12 ±2,7 7 14 
Eitrige Arthritis 10,7 10 10 ±3,8 7 21 


















































































Abbildung 16: Stationär behandelte Patienten und Dauer der stationären Behandlung in 
Abhängigkeit von der Hauptdiagnose. Das Liniendiagramm zeigt die durchschnittliche Anzahl der 
stationären Behandlungstage, die Balken den prozentualen Anteil der stationären Patienten. 
 
3.8  Krankheitsbedingte Fehltage  
Erfasst wurde, wie oft die Patienten in den letzten vier Wochen bei der Arbeit, in der Schule 
oder im Kindergarten aufgrund ihrer rheumatischen Erkrankung gefehlt haben.  
Die Patienten aus allen Altersgruppen fehlten nahezu gleichhäufig: Bei den 0-17-Jährigen 
waren es 19% (n=38), bei den 0-12-Jährigen 18,2% (n=16) und bei den 13-17-Jährigen 19,6% 
(n=22). Dabei wiesen die 13-17-Jährigen mit durchschnittlich 9,3 mehr Fehltage auf als die 0-
12-Jährigen mit 8,1 Tagen (vgl. Tabelle 13 und Abbildung 17). 
 
 
Alter Durchschnitt Median n SD Minimum Maximum 
0-17 Jahre 8,8 7 38 ±6,3 1 28 
0-12 Jahre 8,1 7 16 ±6,1 1 24 
13-17 Jahre 9,3 7 22 ±6,6 1 28 
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Abbildung 17: Fehltage in Abhängigkeit vom Patientenalter. Das Liniendiagramm stellt die 
durchschnittliche Anzahl der Fehltage in der jeweiligen Altersgruppe dar, das Balkendiagramm den 
prozentualen Anteil der stationär aufgenommenen Patienten. 
 
 
Anteilsmäßig am meisten Fehltage wiesen mit 24,4% (n=10) die Patienten mit eitriger Arthritis 
auf. Sie fehlten durchschnittlich 7,2 Tage in ihrer Einrichtung. Die meiste Zeit fehlten die an JIA 
erkrankten Patienten mit durchschnittlich 8,3 Tagen, in dieser Gruppe hatten 19% (n=12) 
überhaupt Fehltage. Mit 14,3% (n=7) am wenigsten Fehltage wiesen die Gruppe der an 
reaktiver Arthritis erkrankten Patienten auf, diese blieben mit 7,1 Tagen ihrer Einrichtung 



























































































Erkrankung Durchschnitt Median n SD Minimum Maximum 
JIA 8,3 5,5 12 ±7,3 1 24 
Reaktive Arthritis 7,1 7 7 ±1,1 5 8 
Eitrige Arthritis 7,2 7 10 ±3,5 2 15 
Tabelle 14: Fehltage in Abhängigkeit von der Hauptdiagnose 
 
 
Abbildung 18: Relative Häufigkeit der Patienten mit Fehltagen (Balken) und durchschnittliche 
Anzahl der Fehltage pro Patienten in Abhängigkeit von der Hauptdiagnose (Linie) 
 
 
3.9  Sport in der Freizeit 
Körperliche Aktivität stärkt die Muskulatur, steigert die Beweglichkeit und kann so die klinische 
Symptomatik von Rheumapatienten lindern. In den Fragebögen wurde erfasst, ob und wie viel 
Sport die Patienten in ihrer Freizeit trieben. Als Antwortmöglichkeiten konnten die Patienten 
bzw. deren Eltern auswählen zwischen „täglich“, „mehrere Stunden pro Woche“, „einmal pro 
Woche“, „sehr selten“ oder „nie“. 
Nahezu die Hälfte (45,6%, n=90) der Patienten gab an, regelmäßig (i.e. täglich bis einmal 
wöchentlich) Sport in ihrer Freizeit zu treiben. Etwa ein Viertel aller Patienten (25,9%, n=51) 
trieben nie Sport. Die relative und absolute Häufigkeit der einzelnen Antworten in Abhängigkeit 
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regelmäßig 45,6% 90 40,9% 36 49,6% 54 
täglich 9,1% 18 3,4% 3 13,8% 15 
mehrere Stunden 
pro Woche 
22,8% 45 26,1% 23 20,2% 22 
einmal pro Woche 13,7% 27 11,4% 10 15,6% 17 
sehr selten 28,4% 56 33% 29 24,8% 27 
nie 25,9% 51 26,1% 23 25,7% 28 
Tabelle 15: Sportliche Aktivität in der Freizeit in Abhängigkeit vom Alter 
(regelmäßig = täglich, mehrere Stunden pro Woche und einmal pro Woche) 
 
Tabelle 16 stellt dar, wie häufig die Patienten in Abhängigkeit von ihrer Hauptdiagnose Sport 
trieben. Regelmäßig sportlich aktiv waren 48,4% (n=30) der Patienten mit JIA, 43,8% (n=21) 
der Patienten mit reaktiver Arthritis und 56% (n=23) der Patienten mit eitriger Arthritis. 
Unabhängig von Erkrankung und Alter trieben immer etwa die Hälfte der Patienten überhaupt 
Sport in ihrer Freizeit. 
 
Sport in der 
Freizeit 
JIA (n=62) Reaktive Arthritis 
(n=48) 













regelmäßig 48,4% 30 43,8% 21 56,1% 23 
täglich 9,7% 6 8,3% 4 7,3% 3 
mehrere Stunden 
pro Woche 
22,6% 14 18,8% 9 31,7% 13 
einmal pro Woche 16,1% 10 16,7% 8 17,1% 7 
sehr selten 24,2% 15 27,1% 13 31,7% 13 
nie 27,4% 17 29,2% 14 12,2% 5 
Tabelle 16: Sportliche Aktivität der Freizeit in Abhängigkeit von der Hauptdiagnose 









3.10  Schulsport 
In den Fragebögen wurde erfasst, wie regelmäßig die Patienten am Schulsport teilnahmen. 
Als Antwortmöglichkeiten gab es zur Auswahl „ja, immer“, „gelegentlich nicht“, „häufig nicht“ 
und „mein Kind ist vom Schulsport befreit“. 
Es fiel auf, dass die 13-17-Jährigen Rheumapatienten insgesamt seltener am Schulsport 
teilnehmen, als die 0-12-Jährigen. Knapp die Hälfte aller Patienten ist dauerhaft vom 






















„ja, immer“ 21,9% 43 25% 22 19,4% 21 
„gelegentlich nicht“ 14,8% 29 13,6% 12 15,7% 17 
„häufig nicht“ 16,3% 32 13,6% 12 18,5% 20 
„mein Kind ist vom 
Schulsport befreit“ 
46,9% 92 47,7% 42 46,3% 50 
Tabelle 17: Teilnahme am Schulsport in Abhängigkeit vom Alter 
Tabelle 18 stellt die Teilnahme am Schulsport in Abhängigkeit von der Hauptdiagnose dar. Hier 
wird deutlich, dass besonders viele Patienten (64,5%, n=40) mit juveniler idiopathischer 




JIA (n=63) Reaktive Arthritis 
(n=47) 













„ja, immer“ 15,9% 10 14,9% 7 34,1% 14 
„gelegentlich nicht“ 7,9% 5 27,7% 13 22% 9 
„häufig nicht“ 12,7% 8 29,8% 14 12,2% 5 
„mein Kind ist vom 
Schulsport befreit“ 
63,5% 40 27,7% 13 31,7% 13 










3.11  Grad der Limitierung aufgrund der rheumatischen Erkrankung 
Erfragt wurde, wie eingeschränkt die Patienten durch ihre Erkrankung in den letzten sieben 
Tagen im Alltag waren, wobei 0 „nicht limitiert“ und 10 „maximal limitiert“ bedeutet. 
Dabei errechnet sich für alle Altersgruppen ein ähnlicher Grad der Limitierung: Die 0-12-
Jährigen gaben durchschnittlich 2,6 und die 13-17-Jährigen 2,4 an. Der Durchschnitt aller 
Patienten beträgt 2,5 (vgl. Tabelle 19 und Abbildung 19). 
 
Alter Durchschnitt Median n SD Minimum Maximum 
0-17 Jahre 2,5 2 200 ±2,5 0 9 
0-12 Jahre 2,6 2 88 ±2,5 0 9 
13-17 Jahre 2,4 2 112 ±2,5 0 9 
Tabelle 19: Grad der Limitierung in Abhängigkeit von der Altersgruppe 
  
 
Abbildung 19: Grad der Limitierung in Abhängigkeit vom Patientenalter, 0: nicht limitiert, 10: 
maximal limitiert 
 
Anschließend wurde analysiert, ob der Grad der Einschränkung von der Erkrankung abhängt. 
Die größte Einschränkung im täglichen Leben haben Patienten mit JIA (Mittelwert=3,2). Die 
an eitriger Arthritis erkrankten Patienten lagen mit 2,1 im Mittelfeld. Am wenigsten 
eingeschränkt fühlten sich die an reaktiver Arthritis erkrankten Patienten mit 1,8 (vgl. Tabelle 




































Erkrankung Durchschnitt Median n SD Minimum Maximum 
JIA 3,2 3 64 ±2,2 0 9 
Reaktive Arthritis 1,8 1 49 ±1,94 0 6 
Eitriger Arthritis 2,1 1 41 ±2,2 0 9 




Abbildung 20: Grad der Limitierung in Abhängigkeit von der Hauptdiagnose, 0=nicht limitiert, 
10=maximal limitiert 
 
3.12  Schmerzen 
Schmerzen beeinflussen maßgeblich die Lebensqualität der Patienten. Erfasst wurde in den 
Fragebögen die Schmerzstärke innerhalb der letzten sieben Tage, wobei „0“ „ohne 
Schmerzen“ und „10“ „maximale Schmerzen“ bedeutet. 
Die Schmerzen wurden von allen Altersgruppe mit 3,8 als gleich stark wahrgenommen (vgl. 







































Alter Durchschnitt Median n SD Minimum Maximum 
0-17 Jahre 3,8 4 198 ±2,5 0 10 
0-12 Jahre 3,8 4 88 ±2,7 0 9 
13-17 Jahre 3,8 4 110 ±2,4 0 10 
Tabelle 21: Stärke der Schmerzen in Abhängigkeit von der Altersgruppe 
 
Abbildung 21: Stärke der Schmerzen in Abhängigkeit vom Alter 
 
Nahezu gleich starke Schmerzen gaben die Patienten mit juveniler idiopathischer Arthritis (4,4) 
und eitriger Arthritis (4,3) an. Deutlich weniger Schmerzen hatten mit 3,4 die an reaktiver 
Arthritis erkrankten Patienten (vgl. Tabelle 22 und Abbildung 22). 
 
Alter Durchschnitt Median n SD Minimum Maximum 
JIA 4,4 5 63 ±2,4 0 9 
Reaktive Arthritis 3,4 3 48 ±2,3 0 10 
Eitrige Arthritis 4,3 5 41 ±2,4 0 9 
Tabelle 22: Schmerzstärke in Abhängigkeit von der Hauptdiagnose 
3,8 3,8 3,8
































Abbildung 22: Stärke der Schmerzen in Abhängigkeit von der Hauptdiagnose  
(0: schmerzfrei, 10: maximale Schmerzen) 
 
3.13  Resistenz/ Belastbarkeit 
Erfragt wurde, wie resistent/ belastbar die Eltern ihr Kind bzw. der Patienten sich selbst 
einschätzt, wobei 0 „sehr resistent/ belastbar“ und 10 „nicht resistent/ belastbar“ bedeutet.  
Durchschnittlich gaben die Patienten einen Wert von 3,2 an. Die unter 13-Jährigen wiesen 
dabei mit durchschnittlich 3,5 eine größere Einschränkung der Resistenz/ Belastbarkeit auf, 
als die über 13-Jährigen mit 3,0 (vgl. Tabelle 23 und Abbildung 23). 
 
Alter Durchschnitt Median n SD Minimum Maximum 
0-17 Jahre 3,2  3,0 200 ±2,3 0 10 
0-12 Jahre 3,5  3,0 88 ±2,1 0 9 
13-17 Jahre 3,0  3,0 41 ±2,4 0 10 








































In Abhängigkeit von der Hauptdiagnose fand sich die größte Einschränkung der Resistenz/ 
Belastbarkeit bei den Patienten mit juveniler idiopathischer Arthritis, gefolgt von den Patienten 
mit eitriger Arthritis und den Patienten mit reaktiver Arthritis (vgl. Tabelle 24 und Abbildung 24). 
 
Erkrankung Durchschnitt Median n SD Minimum Maximum 
JIA 3,6 3 64 ±2,3 0 9 
Reaktive Arthritis 2,7 2 49 ±2,2 0 10 
Eitrige Arthritis 3,2 3 49 ±2,2 0 10 
Tabelle 24: Resistenz/ Belastbarkeit in Abhängigkeit von der Hauptdiagnose 
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Abbildung 23: Resistenz/ Belastbarkeit in Abhängigkeit vom Alter 




































3.14  Zurechtkommen mit der Erkrankung 
Erfragt wurde, wie gut die Patienten mit der Erkrankung aktuell zurechtkommen. 0 bedeutet 
„sehr gut“ und 10 „sehr schlecht“. Durchschnittlich gaben die Patienten bzw. deren Eltern einen 
Wert von 3,1 (Median=3,0, SD±2,2, n=197, Min.=0, Max.=9) an. 
Die über 13-jährigen Patienten kamen mit einem Wert von 3,0 mit ihrer Erkrankung besser 
zurecht als die unter 13-jährigen Patienten mit 3,3 (vgl. Tabelle 25 und Abbildung 25). 
 
Erkrankung Durchschnitt Median n SD Minimum Maximum 
0-17 Jahre 3,1  3 197 ±2,2 0 9 
0-12 Jahre 3,3  3 88 ±2,0 0 9 
13-17 Jahre 3,0  3 109 ±2,4 0 9 
Tabelle 25: Zurechtkommen mit der Erkrankung in Abhängigkeit von der Altersgruppe 
 
 
Die Patienten mit reaktiver Arthritis kamen am besten mit ihrer Erkrankung zurecht, gefolgt von 
den Patienten mit eitriger Arthritis und am schlechtesten kamen die Patienten mit juveniler 







Abbildung 25: Zurechtkommen mit der Erkrankung in Abhängigkeit vom Alter.  









































Erkrankung Durchschnitt Median n SD Minimum Maximum 
JIA 3,7 4 63 ±2,1 0 9 
Reaktive Arthritis 2,6 2 48 ±1,9 0 9 
Eitrige Arthritis 2,9 3 40 ±2,0 0 9 
Tabelle 26: Zurechtkommen mit der Erkrankung in Abhängigkeit von der Hauptdiagnose 
 
 
Abbildung 26: Zurechtkommen mit der Erkrankung in Abhängigkeit von der Hauptdiagnose 
 
3.15  Konservative nicht-medikamentöse Therapie 
In Therapieleitlinien, wie der ACR- und der AWMF Leitlinie, wird zur Behandlung 
rheumatischer Erkrankungen eine multimodale interdisziplinäre Therapie empfohlen 
60,96,97,126,142,143. Deswegen wurde in den Fragebögen erfasst, ob die Patienten in den letzten 
12 Monaten Physiotherapie, Ergotherapie, Wassergymnastik oder keine dieser Therapien 
erhalten haben. Von allen Patienten machten 43,4% Physiotherapie, 0,5% Wassergymnastik, 
7,6% Ergotherapie und 49,0% keine der genannten Therapien. 
Insgesamt erhielten die 13-17- Jährigen mehr nicht-medikamentöse Therapien als die 0-12-
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Tabelle 27: Konservative nicht-medikamentöse Therapie in Abhängigkeit vom Alter 
 
 
Abbildung 27: Relative Häufigkeit (x-Achse) der nicht-medikamentösen Therapien in 
Abhängigkeit vom Alter. Die Zahlen innerhalb der Balken entsprechen der absoluten Häufigkeit. 
 
Ein Großteil der Patienten erhielt keine konservative nicht-medikamentöse Therapie: Von den 
Patienten mit JIA waren es 32,3%, von den Patienten mit Reaktiver Arthritis 63,3% und von 
den Patienten mit Eitriger Arthritis 57,5%. Die am häufigsten verschriebene konservative nicht-
medikamentöse Therapieform war bei allen Erkrankungen die Physiotherapie (vgl. Tabelle 28 
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Tabelle 28: Konservative nicht-medikamentöse Therapie in Abhängigkeit von der Hauptdiagnose 
 
 
Abbildung 28: Relative Häufigkeit (x-Achse) der nicht-medikamentösen Therapien in Abhängigkeit 
von der Hauptdiagnose. Die Zahlen innerhalb der Balken entsprechen der absoluten Anzahl der 
Patienten. 
 
3.16  Patientenschulung 
Patientenschulungen sind ein wichtiger Teil der nicht-medikamentösen Therapie 
rheumatischer Erkrankungen. Sie vermitteln Wissen über die Erkrankungen, helfen den 
Patienten mit ihrer Situation klarzukommen und fördern das Selbstmanagement der Patienten 
und ihrer Familien 16. In den Fragebögen wurde erfasst, wie viele Patienten an 
Patientenschulungen für ihre rheumatische Erkrankung teilgenommen haben. 2,5% der 
Patienten (n=5) erhielten eine Patientenschulung. Alle Teilnehmer waren mindestens 14 Jahre 









































0-17 Jahre 5 2,5% 195 97,5% 
0-12 Jahre 0 0% 88 100% 
13-17 Jahre 5 4,5% 107 95,5% 
Tabelle 29: Patientenschulung in Abhängigkeit vom Alter 
Von den fünf Patienten, die an einer Schulung teilnahmen, hatte je ein Patient systemischen 
Lupus erythematodes, eitrige Arthritis, reaktive Arthritis und rheumatisches Fieber (vgl. Tabelle 
30). 
 









JIA 1 1,6% 63 98,4% 
Reaktive 
Arthritis 
1 2% 48 98% 
Eitrige Arthritis 1 2,4% 41 97,6% 






















3.17 Juvenile idiopathische Arthritis 
 
3.17.1 Prävalenz und Inzidenz der JIA 
In der Republik Moldova leben 569.371 Kinder 2. Im Zeitraum der Datenerhebung haben sich 
64 an JIA erkrankte Kinder im „Centrul mamei și copilului“ vorgestellt. Geht man davon aus, 
dass sich somit jedes erkrankte Kind mindestens einmal dokumentiert wurde, entspricht dies 
einer Prävalenz von 11,2/100.000 (64/569.371). 12 Kinder davon bemerkten die ersten 
Symptome ihrer JIA erst im Jahr 2012. Somit errechnet sich eine Inzidenz von 2,5/100.000 
(12/569.371) für das Jahr 2012.  
 
3.17.2 Häufigkeit der Subtypen der juvenilen idiopathischen Arthritis 
In den Fragebögen wurde nicht nur die JIA als Hauptdiagnose, sondern auch die Häufigkeiten 
ihrer Subtypen erfasst.  
 
Abbildung 29: Häufigkeit der JIA Subtypen 
 
In der Republik Moldova ist die häufigste Subgruppe der JIA die oligoartikuläre Form (n=21, 
32,8%), gefolgt von der polyartikulären Form (RF negativ) (n=20, 31,3%) und der systemisch 
beginnenden Form (n=12, 18,8%). Weniger häufig sind die JIA mit Enthesitis (n=4, 6,3%), die 
juvenile Psoriasisarthritis (n=2, 3,1%) und die nicht näher bezeichnete JIA (n=2, 3,1%). Am 
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Arthritis (n=1, 1,6%) und die sonstige juvenile Arthritis (n=1, 1,6%) (vgl. Tabelle 31). Es wurden 
keine Fälle von Rheumafaktor-positiver Polyarthritis dokumentiert. Die Häufigkeiten der JIA 
Subtypen werden in Tabelle 31 dargestellt und in Abbildung 29 veranschaulicht. 
 
 
Subtyp der JIA 









Systemische Form (M08.2) 18,8% 7,1 1:1 17,1 1,03 
Polyartikuläre Form (M08.3) 31,3% 8,1 3:1 14,6 0,62 
Oligoartikuläre Form 
(M08.4) 
32,8% 7,3 0,75:1 11,8 0,49 
Juvenile Psoriasis Arthritis 
(M09+L40.5) 
3,2% 11,5 1:1 12 0,44 
JIA mit Enthesitis (M08.8) 6,3% 13,3 1:3  12,3 0,59 
Juvenile Arthritis,  







1,6% 5,0 1:0 / / 












Tabelle 31: Überblick über Subgruppen der JIA: Häufigkeit, Alter bei Symptombeginn, female/ male 
ratio (=f/ m Ratio, das Verhältnis von weiblichen zu männlichen Patienten), JADAS-10 und CHAQ 
 
3.17.3 Alter bei Symptombeginn 
Das höchste Erkrankungsalter bei Beginn der Symptome der JIA wiesen die Patienten mit 
juveniler Arthritis – nicht näher bezeichnet (15 Jahre, n=2) auf, das geringste der Patienten mit 
Vaskulitis bei juveniler Arthritis (2 Jahre, n=1). Die sJIA (7,1 Jahre, n=9) sowie die oJIA (7,25 
Jahre, n=20) hatten ein geringeres Erkrankungsalter als die pJIA (8,1 Jahre, n=20), die 
sonstige Arthritis (11 Jahre, n=1), die PsA (11,5 Jahre, n=2) und die JIA mit Enthesitis (13,25 








Abbildung 30: Erkrankungsalter in Jahren in Abhängigkeit von der JIA Subgruppe. In der Gruppe 
"Andere" wurden Vaskulitis bei JIA, JIA nicht näher bezeichnet, sonstige JIA und Psoriasis bei JIA und 
juvenile Spondylitis ankylosans zusammengefasst. 
 
3.17.4 Geschlechterverteilung 
Die Geschlechterverteilung der JIA variiert je nach Subtyp. In dieser Arbeit wurde die 
Geschlechterverteilung der JIA Subtypen in der Republik Moldova untersucht. Den höchsten 
Anteil weiblicher Patienten hat mit 3:1 (w:m, n=15:5) die polyartikuläre Form der JIA. Die 
systemische Form (n=6:6) zeigt ebenso wie die Psoriasisarthritis (n=1:1) ein ausgeglichenes 
Geschlechterverhältnis. Bei der oligoartikulären Form sind mit 0,75:1 (n=9:12) mehr männliche 
als weibliche Patienten betroffen, ebenso bei der juvenilen Arthritis, nicht näher bezeichnet mit 
0:2 (n=0:2). Die an Enthesitis-assoziierter Arthritis erkrankten Patienten waren mit einem 
Verhältnis von 1:3 (n=1:3) überwiegend männlich. Einen Überblick über die 
Geschlechterverteilung der Subgruppen der juvenilen idiopathischen Arthritis gibt Tabelle 31. 
 
3.17.5 Laborparameter – ANA, HLA-B27, Rheumafaktor, BSG, CRP 
Die ANA-Titer wurden bei 30,2% (n=19) aller Patienten bestimmt - anteilsmäßig am häufigsten 
die ANAs bei der systemischen Form der JIA. Alle ANA-Titer waren negativ (vgl. Tabelle 32).  
Das HLA-B27 wurde bei einem Patienten mit Enthesitis-assoziierter Arthritis bestimmt und war 
negativ.  
Das RF-IgM wurde bei 90,7% (n=58) der Patienten bestimmt. Bei 89,1% (n=57) war dies 
negativ, bei 1,6% (n=1) positiv. Der Patienten mit positivem RF-IgM litt an JIA, nicht näher 
bezeichnet (vgl. Tabelle 32). 
Die durchschnittliche BSG aller Erkrankungen betrug 14,9 mm/h (SD±14,1, n=62, Min.=3, 
Max.=54). Die höchste durchschnittliche BSG mit 32,2 mm/h hatte die systemische Form der 
JIA, gefolgt von der Vaskulitis bei JIA mit 29 mm/h. Die oligo- und polyartikuläre Formen der 
JIA waren mit einer BSG von 11,7 mm/h und 11,2mm/h nahezu gleichauf. 































Das CRP wurde bei 46,9% (n=30) der Patienten bestimmt. Der Mittelwert betrug 29,6 mg/dl 
(Min.=0, Max.=384). Den höchsten durchschnittlichen CRP Wert hatte die systemische Form 
der JIA mit 83,1 mg/dl, gefolgt von der oligoartikulären Form der JIA mit 17,1 mg/dl und der 
polyartikulären Form mit 10,8 mg/dl. 
 









































































































































































































































Durch regelmäßige Erfassung der Krankheitsaktivität kann die Wirksamkeit der Therapie 
überwacht werden. Sie wurde in den Fragebögen separat von den Ärzten und den Patienten 
bzw. deren Eltern eingeschätzt, wobei „0“ für inaktiv und „10“ für sehr aktiv steht. Die Pat ienten 
bzw. deren Eltern gaben eine Krankheitsaktivität von durchschnittlich 4,0 (Median=4,0, n=63, 
SD±2,2, Min.=0, Max.=9) an. Die vom Arzt geschätzte Krankheitsaktivität lag mit 4,5 
(Median=5,0, n=64, SD±2,0, Min.=0, Max.=9) etwas höher (vgl. Abbildung 31). 
 
 
Abbildung 31: Einschätzung der Krankheitsaktivität von Arzt und Patienten/ Eltern 
 
Zur Quantifizierung der Krankheitsaktivität wurde bei den Patienten mit JIA der cJADAS-10 
herangezogen. Durchschnittlich betrug dieser 13,8 (Median=13,0, n=62, Min.=1, Max.=30,7, 
SD±6,0). Den höchsten cJADAS-10 Score wies die systemische Arthritis auf, der niedrigste 
cJADAS-10 Score fand sich bei der oligoartikulären Form der JIA (vgl. Tabelle 33 und 
Abbildung 32). Lediglich eine Patientin wies einen cJADAS-10 von ≤ 1 auf, was einer inaktiven 
Erkrankung entspricht. 





































Abbildung 32: JADAS-10 in Abhängigkeit von der Hauptdiagnose 
 
Subtyp der JIA cJADAS-10 Median n  SD 
 
Minimum Maximum 
Systemische Form 17,1 14 11 ±9,0 1,0 30,7 
Polyartikuläre Form 14,6 15,5 20 ±5,8 4,0 27,0 
Oligoartikuläre Form 11,8 10 21 ±4,5 6,0 22,9 
Juvenile Psoriasis Arthritis 12,0 12 2 ±1,4 11,0 13,0 
JIA mit Enthesitis 12,3 12 4 ±5,6 7,0 18,0 
Juvenile Arthritis, nicht näher bezeichnet 13,8 13,8 2 ±6,7 9,0 18,5 
Juvenile Spondylitis ankylosans 12,0 / 1 / / / 
Sonstige juvenile Arthritis 13,0 / 1 / / / 
Vaskulitis bei JIA 13,9 / 1 / / / 
Tabelle 33: cJADAS-10 in Abhängigkeit von der Hauptdiagnose 
 
3.17.7 Funktionsfähigkeit im Alltag 
Die Bewältigung von Alltagsanforderungen wurde mittels CHAQ beurteilt. Der Mittelwert betrug 
0,62 (Median=0,5, n=61, SD±0,56, Min.=0, Max.=2,13). Teilt man die CHAQ-Werte aller 
Patienten nach dem von Ruperto et al. vorgeschlagenen Schema ein, ergeben sich folgende 
Häufigkeiten für unser Patientenkollektiv: 13,1% (n=8) „keine Behinderung“, 42,6% (n=26) 
„milde Behinderung“, 32,8% (n=20) „moderate Behinderung“, 11,5% (n=7) „schwere 




























Den höchsten durchschnittlichen CHAQ-Wert findet man bei der systemischen JIA mit 1,0. Die 
anderen Erkrankungen wiesen durchschnittliche Werte von 0,3-0,6 auf (vgl. Tabelle 34). 
 
Subtyp der JIA Mittelwert Median n  SD 
 
Minimum Maximum 
Systemische Form 1,0 0,75 11 ±0,8 0,0 2,1 
Polyartikuläre Form 0,6 0,6 19 ±0,5 0,0 2,9 
Oligoartikuläre Form 0,5 0,4 21 ±0,45 0,0 1,9 
Juvenile Psoriasis 
Arthritis 
0,4 0,4 2 ±0,1 0,4 0,5 
JIA mit Enthesitis 0,6 0,7 4 ±0,2 0,3 0,8 
JIA,  
nicht näher bezeichnet 
0,5 0,5 2 
 
±0,4 0,3 0,8 
Sonstige juvenile Arthritis 0,3 / 1 
 
/ / / 
Vaskulitis bei juveniler 
Arthritis 
0,5 / 1 
 
/ / / 






Abbildung 33: CHAQ-Werte, eingeteilt nach Ruperto et al.: 0=keine Behinderung, 0,1-0,5= milde 









































In den Fragebögen konnten die Patienten bzw. deren Eltern angeben, welche Gelenke von 
der Arthritis betroffen sind. Bei der oligoartikulären Form der JIA sind besonders häufig (81%, 
n=17) die Knie betroffen, seltener andere große Gelenke wie Hand-, Sprung- oder 
Ellenbogengelenk. Auch die polyartikuläre Form manifestierte sich häufig an den Knien sowie 
Fingern und Sprunggelenken. Die systemische Form der JIA weist eine nahezu gleichmäßige 


























HWS 1 3 0 0 1 0 0 0 0 
LWS 1 3 0 0 2 0 2 1 1 
Fingergelenke 4 10 1 0 0 1 0 0 0 
Zehengelenke 0 3 0 0 0 0 0 0 0 
Kiefergelenk 2 2 0 0 0 0 0 0 0 
Schultergelenk 1 3 1 0 1 0 0 0 0 
Ellenbogen-
gelenk 
1 6 2 0 1 0 0 0 0 
Handgelenke 6 9 5 0 1 1 1 0 0 
Hüftgelenk 1 3 0 0 0 0 1 1 0 
Kniegelenk 5 13 17 1 3 0 0 2 0 
Sprunggelenke 5 10 3 1 1 0 1 0 0 
Übrige 
Fußgelenke 
0 5 0 0 2 0 0 0 0 
Keine Gelenke  3 0 1 0 0 0 0 0 0 
















3.17.9  Medikamentöse Therapie 
Mittels Fragebögen wurde erfasst, welche Medikamente die Patienten aufgrund ihrer 
rheumatischen Erkrankung einnehmen. Wie in Abbildung 34 dargestellt, werden 96,9% (n=62) 
der JIA Patienten mit nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) behandelt, 33,3% (n=21) mit 
Glukokortikoiden und 46% (n=29) mit DMARDs. Methotrexat stellt mit 30,2% (n=19) das meist 
verschriebene DMARD dar. Das einzige verwendete Biologikum ist Tocilizumab, dieses 

















Des Weiteren nahmen 38,1% (n=24) der Patienten Calcium/ Vitamin D, 1,6% (n=1) 
Bisphosphonate, 7,9% (n=5) Pentoxyfillin, 1,6% (n=1), Heparin und 1,6% (n=1) Wobenzym. 




































3.18  Reaktive Arthritis  
 
3.18.1 Prävalenz und Inzidenz 
Rechnet man die dokumentierten Fälle von reaktiver Arthritis auf die 569.371 Kinder 2 in der 
Republik Moldova um, kommt man bei insgesamt 49 erkrankten Kindern auf eine Prävalenz 
von 8,6/ 100.000 (49/ 569.371) und bei 19 Neuerkrankungen im Jahr auf eine Inzidenz von 
3,3/ 100.000 (19/ 569.371). 
 
3.18.2 Laborparameter – ANA, HLA-B27, Rheumafaktor, BSG, CRP 
In den Fragebögen wurden ANA-Titer, HLA-B27, RF, BSG und CRP erfasst. ANA-Titer  
wurden bei 6,1% (n=3) der Patienten bestimmt und waren negativ. HLA-B27 wurde bei keinem 
der Patienten bestimmt. Der Rheumafaktor wurde bei 87,8% (n=43) der Patienten bestimmt 
und war bei 4,1% (n=2) positiv. Die BSG wurde bei 98% (n=48) der Patienten bestimmt. Der 
Mittelwert betrug 7,6 mm/h (Median 6,0, SD±6,5, Min.=0, Max.=41). Das CRP wurde bei 98% 




Die Patienten bzw. deren Eltern und die Ärzte sollten die Krankheitsaktivität der reaktiven 
Arthritis auf einer Skala von 1-10 einschätzen. Sie gaben eine durchschnittliche 
Krankheitsaktivität von 2,9 (Median=3,0, n=49, SD±1,7, Min.=0, Max.=6) an. Die 
behandelnden Ärzte schätzten die Krankheitsaktivität mit durchschnittlich 3,7 (Median=4, 









In den Fragebögen wurde erfasst, welche Gelenke von der reaktiven Arthritis betroffen sind. 
Wie in Tabelle 36 dargestellt, waren am häufigsten die unteren Extremitäten betroffen, davon 
am häufigste die Kniegelenke mit 30 Nennungen, gefolgt von den Sprunggelenken mit 20 
Nennungen und den Füßen mit 19 Nennungen. 
 
Gelenk 
Häufigkeit betroffener Gelenke bei n=49 Patienten 
Absolute Häufigkeit  Relative Häufigkeit  
HWS 3 6,1% 
LWS 4 8,2% 
Fingergelenke 7 14,3% 
Zehengelenke 2 4,1% 
Kiefergelenk 0 0% 
Schultergelenk 3 6,1% 
Ellenbogengelenk 4 8,2% 
Handgelenke 13 26,5% 
Hüftgelenk 5 10,2% 
Kniegelenk 30 61,2% 
Sprunggelenk 20 40,8% 
Übrige Fußgelenke 19 38,8% 
Tabelle 36: Anzahl betroffener Gelenke bei reaktiver Arthritis. Sind bei einem Patienten mehrere 
Gelenke derselben Gruppe betroffen (z.B. mehrere Finger), wurde dies als eine Nennung gewertet. 
 
Abbildung 35: Einschätzung der Krankheitsaktivität durch den Arzt und Patienten (Pat.)/ deren Eltern 







































3.18.5 Medikamentöse Therapie 
Die Ärzte sollten angeben, mit welchen Medikamenten die reaktive Arthritis ihrer Patienten 
behandelt wurde. 89,8% (n=44) der Patienten erhielten NSAR (vgl. Abbildung 36) und 50% 
der Patienten (n=24) Antibiotika (vgl. Abbildung 37). Mit 34,6% aller genannten Antibiotika war 
Amoxicillin das meist verschriebene Antibiotikum. Auf dem zweiten Platz lag mit 23,1% die 
Kombination aus Amoxicillin und Clavulansäure. Alle angewendeten Antibiotika werden in 
Abbildung 37 dargestellt. 
 
 































3.19  Eitrige Arthritis 
 
3.19.1 Prävalenz und Inzidenz 
Es wurden 41 Patienten mit eitriger Arthritis dokumentiert. Hochgerechnet auf die alle 
moldawischen Kinder ergibt das eine Prävalenz von 7,2/ 100.000 und bei 21 neu erkrankten 
Patienten im Jahr 2012 eine Inzidenz von 3,7 /100.000. 
 
3.19.2 Laborparameter – ANA, HLA-B27, Rheumafaktor, BSG, CRP 
In den Fragebögen wurden ANAs, HLA-B27, Rheumafaktor, BSG und CRP erfragt. 
ANAs wurden bei 9,8% (n=4) der Patienten bestimmt und waren bei allen negativ. 
HLA-B27 wurde bei keinem der Patienten bestimmt. 
Der Rheumafaktor wurde bei 95,1% (n=39) der Patienten bestimmt und war bei allen negativ.  
Das CRP wurde bei 95,1% (n=39) der Patienten bestimmt. Der Mittelwert beträgt 9,1 mg/dl 
(Median=0,00, SD±25,86, Min.=0, Max.=96). 
Die BSG wurde bei allen Patienten bestimmt. Der Mittelwert beträgt 8,9 mm/h (Median=5,0, 
n=41, SD±10,0, Min.=2,0, Max.=48). 
 
3.19.3 Krankheitsaktivität 
Die Patienten bzw. deren Eltern sollten in den Fragebögen die Krankheitsaktivität der 
rheumatischen Erkrankung auf einer Skala von 1-10 einschätzen. Sie gaben eine 
durchschnittliche Krankheitsaktivität von 3,7 (Median=4,0, n=41, SD±21,71, Min.=0, Max.=9) 
an. Die behandelnden Ärzte schätzten die Krankheitsaktivität mit durchschnittlich 3,7 
(Median=4,0, n=39, SD±1,39, Min.=2, Max.=9) gleich hoch ein (vgl. Abbildung 38). 
 
 
Abbildung 38: Einschätzung der Krankheitsaktivität durch den Arzt und Patienten/ Eltern 

























Die Patienten bzw. deren Eltern sollten in den Fragebögen angeben, welche Gelenke von der 
Arthritis betroffen sind. Wie in Tabelle 37 dargestellt, sind am häufigsten die Kniegelenke 
betroffen (n=31), gefolgt von den Sprunggelenken (n=18) und den Händen (n=11). 
Halswirbelsäule und Kiefergelenke waren bei keinem der Patienten betroffen. 
 
Gelenk Anzahl der betroffenen Gelenke  
Absolute Häufigkeit  
(n=41 Patienten) 
Relative Häufigkeit 
HWS 0 0% 
LWS 3 7,3% 
Fingergelenke 9 22,0% 
Zehengelenke 1 2,4% 
Kiefergelenk 0 0% 
Schultergelenk 3 7,3% 
Ellenbogengelenk 4 9,8% 
Handgelenke 11 26,8% 
Hüftgelenk 2 4,9% 
Kniegelenk 31 75,6% 
Sprunggelenk 18 43,9% 
Übrige Fußgelenke 3 7,3% 
Keine Gelenke betroffen 0 0% 
Tabelle 37: Anzahl betroffener Gelenke bei eitriger Arthritis. Sind bei einem Patienten mehrere 




















3.19.5 Medikamentöse Therapie 
Die behandelnden Ärzte sollten angeben, mit welchem Medikament die eitrige Arthritis ihrer 
Patienten behandelt wird. 95,1% (n=39) der Patienten wurden mit NSAR behandelt. 78,0% 
(n=33) der Patienten erhielten eine antibiotische Therapie. Das meist verschriebene 
Antibiotikum war dabei mit 33,3% (n=11) Amoxicillin/ Clavulansäure, gefolgt von Amoxicillin 
mit 27,3% (n=9), Azithromycin mit 12,1% (n=4) und Clarithromycin mit 9,1% (n=3) (vgl. 
Abbildung 39 und Abbildung 40).  
 













Abbildung 40: Relative Häufigkeit der Antibiose bei eitriger Arthritis (links) und der 































4.1 Diskussion der Methoden 
Ziel dieser Arbeit ist die Einführung einer Kerndokumentation für rheumakranke Kinder in der 
Republik Moldova sowie eine Auswertung der Daten der ersten 15 Monate. Es wurden alle 
Kinder mit rheumatologischer Hauptdiagnose, die sich in der einzigen rheumatologischen 
Kinderklinik in der ganzen Republik Moldova vorstellten, dokumentiert.  
Die für die Kerndokumentation verwendeten Fragebögen setzen sich hauptsächlich aus 
Fragen zusammen, die sich bereits in der deutschen Kerndokumentation bewährt haben. Ihre 
Verständlichkeit für die Patienten und die Relevanz für die Kerndokumentation haben sich 
somit bereits seit vielen Jahre bewährt. Zudem wird so eine optimale Vergleichbarkeit der 
deutschen und moldawischen Daten geschaffen.  
Die deutschen Fragebögen, inklusiv der verwendeten Scores, wurden ins Rumänische 
übersetzt und an die moldawischen Gegebenheiten angepasst (kulturelle Adaptation). 
Anschließend lasen moldawische Ärzte und Patienten die Fragebögen gegen und prüften sie 
auf Verständlichkeit. Noch verlässlicher wäre ein Vorgehen, wie es Ruperto et al. 2001 in der 
Studie zur kulturellen Adaptation und psychometrischen Evaluation des CHAQs verwendeten: 
Sie ließen die Fragen von verschiedenen Übersetzern durch Hin- und Rückübersetzungen in 
die jeweiligen Landessprachen überführen. Anschließend wurde die Validität der Scores 
geprüft. Letztendlich konnten sie zeigen, dass die kulturelle Adaptation, wie sie in vereinfachter 
Weise auch in unseren Fragebögen angewendet wurde, ein valider Prozess ist, um 
verlässliche Instrumente für die verschiedenen sozialen, ökonomischen und demografischen 
Bedingungen in den teilnehmenden Ländern zu bewahren 144.  
Besonders in Ländern mit begrenzten Ressourcen und aktuell stattfindender 
Umstrukturierungen des Gesundheitssystems, wie die Republik Moldova, stellt eine 
Kerndokumentation mittels Fragebögen ein flexibles und kostengünstiges Instrument zur 
Erfassung und Bewertung von Patientendaten dar. Um im Klinikalltag praktikabel zu sein und 
die Motivation der Patienten zu erhalten, wurde der Umfang der Fragebögen begrenzt und der 
größte Teil der Information wird direkt aus den Patientenangaben bezogen. 
Allerdings sind die Fragebögen insgesamt etwas auf die JIA fokussiert. Die eitrige und reaktive 
Arthritis sind in der Republik Moldova deutlich häufiger als in Deutschland. Dies sollte sich in 
den Fragebögen widerspiegeln. Interessant wären somit zusätzlich mehr Informationen über 
deren Keimspektrum, Erkrankungsursachen und Risikofaktoren. Dadurch könnten bestenfalls 
Hinweise zu Präventionsmöglichkeiten und zur Therapieoptimierung gewonnen werden. 







denkbar, separate Fragebögen für die JIA, die eitrige Arthritis und die reaktive Arthritis 
einzuführen.  
Die Anzahl der dokumentierten Patienten scheint mit 200 etwas gering. Es gilt jedoch zu 
bedenken, dass die Republik Moldova ein kleines Land mit geringer Einwohnerzahl ist und 
dass rheumatische Erkrankungen im Kindesalter selten sind.  
Außerdem wurden die Patientendaten nur in einem Klinikum erhoben, dem „Centrul mamei şi 
copilului“. Zwar beherbergt dies die einzige Kinderrheumatologie im ganzen Land, jedoch ist 
diese Klinik für einen Teil der betroffenen Patienten wegen der Reisekosten und dem zeitlichen 
und logistischen Aufwand schwer zu erreichen. Diese Patienten werden in dem Register nicht 
erfasst.  
Eine weitere Schwierigkeit stellt die Dokumentation der Kinder und Jugendlichen aus 
Transnistrien dar. Es ist nicht bekannt, wie viele Patienten aus Transnistrien aufgrund dieser 
Situation auf eine Behandlung von Kinderrheumatologen im „Centrul mamei şi 
copilului“ verzichten. Schließlich gibt es keine Möglichkeit nachzuvollziehen, wie viele 
Patienten ablehnten an der Kerndokumentation teilzunehmen und somit nicht erfasst wurden. 
Deswegen sind die errechneten Prävalenzen und Inzidenzen nur eingeschränkt 
aussagekräftig. Langfristig wäre es sehr wünschenswert, wenn die Erreichbarkeit von 
Kinderrheumatologen in der Republik Moldova erleichtert werden könnte. Dies könnte 
beispielsweise durch die Einrichtung einer weiteren kinderrheumatologischen Sprechstunde 





























4.2 Diskussion der Ergebnisse 
 
4.2.1 Häufigkeit der Hauptdiagnosen 
Im Vergleich zu Deutschland finden sich in der Republik Moldova signifikante Unterschiede im 
Patientenkollektiv: Anteilig gibt es in der Republik Moldova mehr Fälle mit reaktiver und eitriger 
Arthritis und weniger mit juveniler idiopathischer Arthritis 145 (vgl. Abbildung 41). 
 
Abbildung 41: Häufigste rheumatische Erkrankungen in der Republik Moldova im Vergleich zu 
Deutschland 
 
In Deutschland gehören stattdessen die „nicht bakteriell bedingte Osteomyelitis/ Osteitis“, 
zusammen mit der „chronisch rekurrierende multifokale Osteomyelitis“ (3,9%) und die 
„Fiebersyndrome“ (3,5%) neben der JIA zu den häufigsten rheumatologischen Diagnosen 145. 
Das häufige Auftreten der reaktiven und eitrigen Arthritis in der Republik Moldova könnte an 
den schlechteren hygienischen Bedingungen in dem Land liegen. Diese These unterstreichen 
Hayes et al.. Sie befragten 97 Mitgliedern der Canadian Rheumatology Association zur 
reaktiven Arthritis. Die Hälfte der Befragten gab an, dass die Inzidenz der Erkrankung in 
Kanada abnehme und nennen als mögliche Ursachen für diese Veränderung eine 
Verbesserung der Lebensmittelhygiene, saubereres Wasser und eine schnellere Behandlung 
von sexuell übertragbaren Erkrankungen 146. In allen drei Punkten gibt es auch in der Republik 
Moldova noch Verbesserungsbedarf 3, damit auch hier die Inzidenz der reaktiven und eitrigen 
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zu beobachten, ob sich das Krankheitsspektrum mit Verbesserung der hygienischen 
Bedingungen in der Republik Moldova ändert. 
 
4.2.2 Laboruntersuchungen 
Ausgenommen CRP und BSG wurden bei den moldawischen Patienten nur wenige 
Laborwerte bestimmt: bei 60 Patienten der Rheumafaktor, bei 19 Patienten die ANA und bei 
einem Patienten HLA-B27. Die Kosten für die Bestimmung von Laborwerten wie ANA, ANCA 
oder HLA müssen die Patienten in der Republik Moldova meist selbst tragen. Das ist jedoch 
für viele Familien nicht möglich. Dabei könnten daraus wertvolle krankheitsrelevante 
Informationen über Diagnose und Krankheitsverlauf gewonnen werden. Beispielsweise kann 
ein positiver Rheumafaktor bei JIA für eine ungünstige Prognose sprechen oder das HLA-
Muster Hinweise auf das Erkrankungsrisiko geben 19. Ruperto et al. zeigten, dass nicht nur 
mittels klinischer, sondern auch immunogenetischer Variablen bereits innerhalb der ersten 
sechs Erkrankungsmonate Aussagen über das zukünftige Wohlbefinden, 
Funktionseinschränkungen und Schmerzen getroffen werden können 147. Durch die fehlende 
Bestimmung von Laborwerten sind diese Informationen einem Teil der Patienten aus der 
Republik Moldova nicht zugänglich. 
 
4.2.3 Einfluss der rheumatischen Erkrankung auf den Alltag der Patienten 
Schmerzstärke und Lebensqualität stehen bei rheumakranken Kindern in direktem 
Zusammenhang 148,149. Die Schmerzstärke kann negativen Einfluss auf die Teilnahme am 
Schulunterricht, an sozialen Aktivitäten und auf die Stimmung haben 150. In der Republik 
Moldova lag die Schmerzstärke durchschnittlich bei 3,8 (VAS 1-10) (0=schmerzfrei, 
10=maximale Schmerzen) (vgl. Abbildung 21). Im internationalen Vergleich scheint dies hoch: 
Eine kanadische Studie dokumentierte eine durchschnittliche Schmerzstärke von 15,6 (VAS 
von 1-100) 149, eine marokkanische Studie 20 (VAS von 1-100) 151.  
Auch der „Grad der Einschränkung im täglichen Leben“, die „Resistenz/ Belastbarkeit im 
Alltag“ und das „Zurechtkommen im Alltag“ scheinen in der Republik Moldova nicht niedrig 
(vgl. Abbildung 19, Abbildung 20, Abbildung 23, Abbildung 24, Abbildung 25 und Abbildung 
26). Aufgrund der geringen Studienzahl und der unterschiedlichen Studiendesigns ist es aber 
schwierig internationale Vergleiche zu ziehen. Trotzdem sind diese Parameter langfristig 
gesehen von hohem Wert, denn durch regelmäßige Erhebung und Auswertung können 
Tendenzen zur Besserung oder Verschlechterung der Situation rheumakranker Kinder in der 
Republik Moldova wahrgenommen und dokumentiert werden und somit auf Veränderung in 
der Versorgungssituation geschlossen werden. Zusammenfassend kann man sagen, dass alle 







deren Eltern eher hoch bewertet worden sind. Die Ursachen für diese Einschränkung der 
Lebensqualität sind wahrscheinlich multifaktoriell. Eine wichtige Rolle spielen sicher der 
eingeschränkte Zugang zu einer adäquaten medikamentösen und nicht-medikamentösen 
Therapie. 
 
4.2.4 Nicht-medikamentöse Therapie 
Nur wenige Patienten in der Republik Moldova erhielten nicht-medikamentöse Therapien: Im 
dokumentierten Patientenkollektiv machte lediglich ein Patient Wassergymnastik (0,5%) 
(Abbildung 27 und Abbildung 28). Zwei randomisierte Studien zur Auswertung der Effektivität 
von Wassergymnastik konnten zwar keine signifikante Verbesserung der Symptomatik bei 
Patienten mit JIA nachweisen, die Autoren betonten aber, dass auch keine 
Verschlechterungen der Erkrankung dokumentiert wurden 96. Somit ist Wassergymnastik eine 
sichere Möglichkeit für rheumakranke Patienten Sport zu treiben.  
Bei Physio- und Ergotherapie verhält es sich ähnlich 152: 43,4% aller Patienten machten in den 
letzten 12 Monaten Physiotherapie, 7,6% Ergotherapie (vgl. Abbildung 27 und Abbildung 28). 
In Deutschland ist die Teilnahme an nicht-medikamentösen Therapien nicht wesentlich höher: 
Im Jahr 2015 machten 51% der Kinder mit JIA Physiotherapie und im Jahr 2016 11% 
Ergotherapie 153. Das American College of Rheumatology gibt für seine Empfehlungen als 
Evidenzgrad „niedrig“ für die Physiotherapie und „sehr niedrig“ für die Ergotherapie an 
143,154,155. Dennoch wird zur Behandlung rheumatischer Erkrankungen in einem Großteil der 
verschiedenen Therapieleitlinien, darunter die ACR- und die AWMF-Leitlinien, eine 
multimodale interdisziplinäre Therapie empfohlen 60,97,126,142,143. Außerdem gibt es immer mehr 
Studien, die die Erfolge von nicht-medikamentösen Therapien belegen 142. Eid et al. konnten 
beispielsweise mittels elektromyographischem Biofeedbacktraining eine Reduktion der 
Schmerzen und einen Aufbau der Muskelkraft und Funktionalität bei Patienten mit JIA 
nachweisen 155. Fredriksen et al. fanden, dass statischer Zug über Nacht am Kniegelenk bei 
kleinen Kindern mit JIA Kniegelenkskontrakturen vorbeugen kann 156 und Singh-Grewal et al. 
stellten eine signifikante Verbesserung des CHAQ Scores nach einem 12-wöchigen 
Trainingsprogramm fest 157. Viele Kinder in der Republik Moldova haben aber keinen Zugang 
zu diesen nicht-medikamentösen Therapien - zum einen aus Kostengründen und zum 
anderen, weil das Angebot für rheumakranke Kinder beschränkt ist. Natürlich sollte es 
langfristig das Ziel sein, die Verfügbarkeit der nicht-medikamentösen Therapien zu erhöhen, 
das ist aber ein langwieriger Prozess. Vielleicht wäre es aber möglich, die Patienten anzuleiten 










Systematische Patientenschulungen für rheumakranke Kinder gibt es in der Republik Moldova 
nicht. Die fünf Kinder, die eine Patientenschulung erhalten haben (vgl. Tabelle 29 und Tabelle 
30), wurden einzeln im „Centrul mamei şi copilului“ geschult. Aber auch in Deutschland 
nahmen mit 5% der Patienten eher wenig Patienten an einer Schulung teil153. Dabei können 
systematische Patientenschulungen das Wissen über eine Erkrankung vermehren und helfen, 
die Krankheitsaktivität zu kontrollieren 158. Sie tragen dazu bei, besser mit der Erkrankung 
klarzukommen, können die Schmerzstärke reduzieren und depressiver Verstimmung 
vorbeugen 159. Die Einführung von Patientenschulungen zu den rheumatischen Erkrankungen 
in der Republik Moldova wäre somit in Betracht zu ziehen. Zum Beispiel könnte durch 




4.3 Juvenile idiopathische Arthritis 
4.3.1 Häufigkeiten 
In der Republik Moldova liegt die Prävalenz der JIA bei 11,2/ 100.000 und die Inzidenz bei 
2,5/100.000. Weltweit gibt es große Unterschiede in der Epidemiologie der JIA, sodass die 
Prävalenz je nach Studie und Land zwischen 3,8 und 400/ 100.000 variiert 161. Moldawien liegt 
somit im unteren Bereich. Die große Spannbreite könnte durch vielerlei Faktoren 
hervorgerufen werden: Die Klassifikationen und die Methodik der Studien haben sich im Laufe 
der Zeit geändert, und die Studien können auf klinikbasierten oder populationsbasierten Daten 
beruhen. So ist es schwierig, mit Sicherheit zu sagen, ob die Unterschiede in den Prävalenzen 
letztendlich wirklich durch geographische Unterschiede hervorgerufen wurden 162. 
Nichtsdestotrotz wurden ethnische Unterschiede in der Prävalenz der JIA bereits durch 
verschiedene Studien belegt. Beispielsweise ist in Nordamerika die Prävalenz der JIA bei 
afroamerikanischen Kindern niedriger, als bei kaukasischen 163. In einer multiethnischen 
Kohorte aus Toronto, Kanada war das Risiko, an einer JIA zu erkranken, für aus Europa 
stammende Kinder signifikant erhöht 164. Die unterschiedliche Verteilung der JIA Subtypen in 
verschiedenen Ländern wird auch in Tabelle 38 deutlich. In unsere Studie wurden alle 
























































































































































































32,8% 31,8% 21% 40,3% 39,8% 29% 40% 32% 26% 44,7% 
Polyarthritis 
 
31,3% 46,7% 25% 22,4 25,6% 42% 14% 46,1% 41% 20,7% 
RF+ Polyarthritis 
 
/ 7,5% / 0 3,6% / / 11,5% 14,1% 6,8% 
RF- Polyarthritis 
 
/ 39,2% / 22,4% 22% / / 34,6% 26,9% 13,9% 
Psoriasisarthritis 
 









3,1% / / / 1,3% / / / / 16,3% 
Andere 
 
4,5% / / / / / 16% / / / 
Tabelle 38: JIA Subtypen im internationalen Vergleich. Tabelle modifiziert nach Abdwandi et al. 162, 
„Andere“= sonstige JIA, Vaskulitis bei JIA und Juvenile spondylitis ankylosans 
 
In der Tabelle 38 wird deutlich, dass in den westlichen Ländern die Oligoarthritis der häufigste 
Subtyp ist und in den Entwicklungsländern eher die Polyarthritis. In der Republik Moldova 

















Erkrankungsalter, Geschlechterverhältnis und Gelenkbefall 
Bei der Oligoarthritis stellten sich in der Republik Moldova das durchschnittliche 
Erkrankungsalter und die Geschlechterverteilung untypisch dar. Während das 
durchschnittliche Erkrankungsalter der Patienten mit Oligoarthritis in der Literatur mit zwei bis 
vier Jahren angegeben wird 171, waren die Kinder in der Republik Moldova durchschnittlich 7,3 
Jahre alt, als sie das erste Symptom bemerkten (vgl. 3.17.3). Das Geschlechterverhältnis ist 
in westlichen Ländern 5-6:1 (w:m) 171, in der Republik Moldova hingegen waren mit 0,75:1 
mehr Jungen als Mädchen betroffen (vgl. auch Tabelle 39 und 3.17.4). Das Muster des 
Knochenbefalls hingegen ähnelt dem anderer Länder - die Kniegelenke sind am häufigsten 
betroffen 41 (vgl. Tabelle 35).  
Die Symptomatik des polyartikulären Subtyps scheint bei den Patienten in der Republik 
Moldova weitestgehend klassisch. In der Literatur werden für den Erkrankungsbeginn des 
polyartikulären Subtypen Altersgipfel zwischen dem 1-4. und 6-12. Lebensjahr beschrieben 
171. 40% der dokumentierten Patienten mit Polyarthritis in der Republik Moldova bemerkten 
ihre ersten Symptome innerhalb des zweiten Altersgipfels (vgl. Abbildung 30). Das 
Geschlechterverhältnis in der Republik Moldova betrug 3:1 (w:m) und entspricht fast dem in 
der Literatur angegebenen von 4:1 (w:m) 171 (vgl. 3.17.4 und Tabelle 39). Es waren nahezu 
alle Gelenke betroffen, am häufigsten Knie-, Finger-, Sprung- und Handgelenke (vgl. Tabelle 
35).  
Auch die dokumentierten Daten zur systemischen JIA in der Republik Moldova stimmen mit 
der Literatur überein: Im 2-4. und 6-12. Lebensjahr sind Erkrankungsgipfel zu beobachten (vgl. 
Abbildung 30), das Geschlechterverhältnis ist ausgeglichen (vgl. 3.17.4 und Tabelle 39), die 
Arthritis ist polyartikulär 171 und befällt kleine sowie große Gelenke. In der Republik Moldova 
sind besonders Hand-, Finger-, Knie- und Sprunggelenke betroffen (vgl. Tabelle 35). 
Die Enthesitis-assoziierte Arthritis manifestiert sich bei moldawischen Patienten ebenfalls 
klassisch. Das mittlere Erkrankungsalter beträgt 13 Jahre und Jungen sind häufiger erkrankt 
als Mädchen 29 (vgl. 3.17.3, 3.17.4 und Tabelle 39). Normalerweise werden jedoch die unteren 
Extremitäten bevorzugt befallen, dies ist in der Republik Moldova n nicht eindeutig 
festzustellen (vgl. Tabelle 35).  
Das Erkrankungsalter der juvenilen Psoriasisarthritis ist mit 11,5 Jahren typisch (vgl. Abbildung 
30). In der Literatur wird jedoch berichtet, dass hauptsächlich Mädchen betroffen sind (vgl. 
auch Tabelle 39), in der Republik Moldova scheint das Geschlechterverhältnis aber 
ausgeglichen (vgl. 3.17.4). Allerdings sind besonders die Daten zur Psoriasisarthritis und den 









Tabelle 39: Geschlechterverteilung, Laborwerte und extraartikuläre Manifestationen in 
Abhängigkeit vom JIA Subtyp in Deutschland, die Daten sowie die Tabelle wurden vom DRFZ 
bereitgestellt 
 
Gründe für die Abweichungen im Geschlechterverhältnis, Erkrankungsalter und Gelenkbefall 
zu finden ist schwierig, da kein regelmäßiges Muster in den Abweichungen zu beobachten ist. 
Bei weiteren Auswertungen des Rheumaregisters sollte besonderes Augenmerk darauf gelegt 
werden, ob diese Abweichungen in den Folgejahren replizierbar sind.  
 
4.3.2 Laborwerte 
Die Laborwerte der Patienten mit JIA sind nur eingeschränkt geeignet für internationale 
Vergleiche und Vergleiche unter den einzelnen JIA Subtypen, da oft nur wenige Werte 
bestimmt wurden (vgl. Tabelle 32). Wagt man es trotzdem einen Vergleich zu ziehen, fällt auf, 
in anderen Ländern bei mehr Patienten positive ANA-Titer zu beobachten sind als in der 
Republik Moldova 172,173. In unserer Studie wurden diese lediglich bei 30,2% der Patienten 
bestimmt und waren alle negativ. Das HLA-B27 wurde nur bei einem Patienten mit JIA 
bestimmt und war negativ. Das Rheumafaktor – IgM wurde bei 90,7% (n=58) der Patienten 
bestimmt und war davon bei 1,6% (n=1) positiv, auch dies scheint im internationalen Vergleich 
gering 162,164,168,169. Tabelle 39 zeigt zum Vergleich die Häufigkeit von positiven ANA-Titern und 
HLA-B27 in Deutschland.  
Insgesamt wird also deutlich, dass nur wenige Laborparameter bestimmt wurden und diese 
wenigen Werte im internationalen Vergleich alle tendenziell häufiger negativ waren.  
Dass generell weniger Laborwerte gemessen wurden, lässt sich durch die finanzielle Lage des 
moldawischen Gesundheitssystems erklären. Warum jedoch die ANA-Titer und 
Rheumafaktor-IgMs häufiger negativ waren, ist schwer zu erklären. Es sollte beobachtet 









Der Vergleich der Krankheitsaktivität zwischen Deutschland und der Republik Moldova ist 
eindrücklich: 
Während in Deutschland 41% der Patienten mit JIA eine inaktive Erkrankung (cJADAS≤1) 
aufwiesen, war es in der Republik Moldova lediglich ein einziger Patient. Als „hohe 
Krankheitsaktivität“ gilt eine Krankheitsaktivität von 8,5 und höher 153. Diesen Wert 
überschreiten durchschnittlich alle JIA Subtypen, in Deutschland wurde er im Jahr 2000 das 
letzte Mal überschritten153. Diese immensen Unterschiede zu Deutschland verdeutlichen, wie 
viel schlechter die Versorgungssituation und die Therapie der rheumakranken Kinder in der 
Republik Moldova ist und wie viel schlechter es dadurch den betroffenen Kindern und 
Jugendlichen geht. Er zeigt aber auch auf, dass sich mit besserem Zugang zu Medikamenten 
und Kinderrheumatologen auch der Gesundheitszustand der Patienten deutlich verbessern 
könnte.  
 
4.3.4 Funktionsfähigkeit im Alltag bei Patienten mit JIA 
Keine Einschränkungen im Alltag, d.h. einen CHAQ-Score von 0, hatten im Jahr 2014 in 
Deutschland 57% der JIA-Patienten und nur 4% der Patienten zeigten schwere 
Beeinträchtigungen (CHAQ ≥1,5). 
In der Republik Moldova dagegen wurde die Funktionsfähigkeit im Alltag deutlich schlechter 
bewertet. Es zeigten lediglich 13,1% der Kinder keine Einschränkungen und 11,5% schwere 
Beeinträchtigungen. In Abbildung 42 werden die CHAQ Scores deutscher und moldawischer 
Patienten verglichen. Es wird deutlich, dass moldawische Kinder und Jugendliche im Alltag 
aufgrund ihrer rheumatischen Erkrankung wesentlich eingeschränkter sind als deutsche. 
Letztendlich wird dadurch, wie auch beim cJADAS-10, widergespiegelt, welche immensen 
Effekte die eingeschränkten Therapiemöglichkeiten in der Republik Moldova auf das Leben 
der rheumakranken Kinder haben – aber auch, wie viel besser es ihnen gehen könnte, wenn 












Abbildung 42: Vergleich der Funktionsfähigkeit in der Republik Moldova und Deutschland 
mittels CHAQ-Score 
 
4.3.5 Teilnahme am Schulsport 
Bei Patienten mit JIA kann körperliche Aktivität der krankheitsbedingten Entzündung 
entgegenwirken und so die klinische Symptomatik lindern. Sie führt zur Stärkung der 
Muskulatur, Steigerung der Beweglichkeit, erhöht die Lebensqualität und reduziert die 
Gelenksteife ohne die Krankheitsaktivität zu beeinflussen 174. Eine regelmäßige Teilnahme am 
Schulsport unterstützt Kinder und Jugendliche außerdem dabei, einen gesunden Lebensstil 
zu entwickeln und beizubehalten und nebenbei werden auch Teamfähigkeit und 
Durchhaltevermögen trainiert. Rheumakranke Kinder können also auf verschiedene Arten vom 
Schulsport profitieren.  
In der Republik Moldova hatten 63,5% (n=40) der JIA Patienten eine dauerhafte 
Sportbefreiung. Das sind etwa doppelt so viele wie in Deutschland 175. Und nur 15,9% (n=10) 
gaben an, immer am Sportunterricht teilzunehmen (vgl. Tabelle 17 und Tabelle 18).  Diese 
hohe Zahl an Sportbefreiungen könnte mit der höheren Krankheitsaktivität der betroffenen 
moldawischen Patienten zusammenhängen und durch die eingeschränkten 
Therapiemöglichkeiten hervorgerufen sein.  
Wünschenswert wäre eine Entwicklung wie sie Milatz et al. in Deutschland beobachteten: 
Sie untersuchten Daten von 23.216 Schulkindern mit JIA. Während im Jahr 2000 lediglich 31% 
der Kinder am Schulsport teilnahmen, waren es im Jahr 2015 bereits 64%. Sie konnten zeigen, 
dass durch verbesserte Therapieoptionen, wie u.a. durch den Einsatz von Biologika die 
























Die Therapie der JIA unterscheidet sich in der Republik Moldova deutlich von der in 
Deutschland: Es werden in der Republik Moldova anteilig mehr NSARs und Glukokortikoide 
verschrieben. DMARDs werden in beiden Ländern etwa gleich oft eingesetzt und Methotrexat 
ist auch in beiden Ländern das Mittel der Wahl.  
Ins Auge springt, dass der Anteil an Biologika in der Republik Moldova mit 4,8% deutlich 
geringer ist als in Deutschland mit 23%. Und während in Deutschland unter den Biologika 
Etanercept und Adalimumab vorgezogen wurden, wurde in der Republik Moldova 
ausschließlich Tocilizumab verwendet (vgl. Abbildung 34). 
In einer Auswertung des Registers der Gesellschaft für Kinder- und Jugendrheumatologie zur 
Biologikattherapie fanden Horneff et al., dass besonders durch Tocilizumab besonders bei 
Patienten mit sJIA signifikante Therapieerfolge erzielt werden konnten 176.  
Abbildung 43 zeigt die zeitliche Entwicklung der Therapie der JIA in Deutschland von 2000 bis 
2014 145. Es fällt auf, dass die in der Republik Moldova eingesetzten Medikamente in etwa den 
in Deutschland eingesetzten Medikamenten aus dem Jahr 2000 entsprechen, als Biologika 
auch in Deutschland noch seltener verschrieben wurden.  
  
Abbildung 43: Therapie der juvenilen idiopathischen Arthritis. Die Graphik wurde vom DRFZ zur 
Verfügung gestellt. Verteilung der Medikamente in der Republik Moldova 2014 (vgl.  Abbildung 34): 
NSAR: 96,9%, Syst. Glukokortikoide: 33,3%, DMARDs: 46% (Methotrexat: 30,2%, Hydroxychloroquin 
14,3%, Cyclophosphamid 6,3%, Sulfasalazin: 3,2%, Leflunomid: 3,2%, Biologika (Tocilizumab): 4,8%, 









Dies könnte auch die deutlich höhere Krankheitsaktivität und größere Einschränkung der 
Funktionsfähigkeit im Alltag der moldawischen Patienten erklären. 
Noch größer ist der Unterschied zu den verwendeten Medikamenten in den USA: Beukelmann 
et al. untersuchten 2748 Kinder und Jugendliche mit JIA, die von Mai 2010 bis Mai 2011 in 
dem amerikanischen CARRA-Register (Childhood Arthritis and Rheumatology Research 
Alliance Registry) dokumentiert wurden. Obwohl die Daten drei Jahre vor den moldawischen 
Daten aufgezeichnet wurden, wurden mit 45% der Kinder und Jugendlichen deutlich mehr 
Patienten mit Biologika therapiert als in der Republik Moldova. 74% der Patienten nahmen 
andere DMARDs 64.  
 
4.3.7 Krankenhausaufenthalte und Verweildauer 
In Deutschland wurden im Jahr 2014 etwa 29% der Kinder stationär behandelt und verbrachten 
durchschnittlich 12 Tage im Jahr vor der Dokumentation in der Klinik. In der Republik Moldova 
wurden mit 32,5% anteilsmäßig mehr rheumakranke Patienten stationär behandelt – etwa so 
viele wie in Deutschland im Jahr 2000 (vgl. Abbildung 44 und Abbildung 15). Sie blieben mit 
11,2 Tagen pro Jahr durchschnittlich fast genauso lange in der Klinik wie ihre deutschen 
Leidensgenossen mit durchschnittlich 12 Tagen pro Jahr. Bedenkt man, dass das 
moldawische Gesundheitssystem deutlich weniger Geld hat, als das deutsche überraschen 
diese Zahlen. Ein Grund für die höhere Häufigkeit der stationären Behandlungen könnte sein, 
dass die rheumatologische Ambulanz für viele Patienten schwer zu erreichen ist und die 
Patienten gleich über einige Tage stationär behandelt werden, um ein Ansprechen auf die 
Therapie abzuwarten. 
 
Abbildung 44: Krankenhausaufenthalte und Verweildauer deutscher Patienten mit JIA 145, die 
Grafik ist aus dem Datenreport 2014 des DRFZ. Y-Achse: mittlere Verweildauer in den letzten 12 







4.4 Reaktive Arthritis 
Die in dieser Arbeit errechnete Prävalenz der reaktiven Arthritis liegt bei 8,6/ 100.000 und die 
Inzidenz bei 3,3/100.000. In der Literatur wird die Inzidenz der reaktiven Arthritis zwischen 0,9 
und 28/ 100.000 angegeben 100,101,177, die Republik Moldova liegt somit im unteren mittleren 
Bereich. Um die große Spannweite der Häufigkeiten zu erklären, gibt es verschiedene 
Ansätze: Einige Autoren vermuten, dass die Erkrankung nicht eindeutig genug zu 
diagnostizieren ist. Andere vermuten, dass die verschiedenen Bezeichnungen und Eponyme 
für die Erkrankung zu Verwirrungen führen könnten 102,104.  
Generell gilt die reaktive Arthritis als Erkrankung junger Männer 106 und ist dementsprechend 
bei Männern häufiger als bei Frauen 104–106. Im Kindesalter ist sie selten 103. Das mittlere 
Erkrankungsalter war in der Republik Moldova passend dazu mit 12,1 Jahren deutlich höher 
als das bei der juvenilen idiopathischen und eitrigen Arthritis (vgl. Tabelle 8). Die 
Geschlechterverteilung hingegen war untypisch - es erkrankten mit 57,1% (n=28) weiblichen 
und 42,9% (n=21) männliche Patienten (vgl. Abbildung 8) etwas mehr Mädchen als Jungen. 
Von der Arthritis besonders häufig betroffen waren bei dem moldawischen Patientenkollektiv 
klassischerweise die großen Gelenke der unteren Extremitäten (Hüftgelenke 10,2%, 
Kniegelenke 61,2%, Sprunggelenke 40,8%) (vgl. Tabelle 36) 107. 
Bei über 2/3 der Patienten mit reaktiver Arthritis ist das HLA-B27 positiv 106 und somit hilfreich 
für die Diagnosestellung. In der Republik Moldova wurde es jedoch bei keinem der Patienten 
bestimmt.  
Die durchschnittliche BSG betrug 7,6 mm/h und das CrP 10,7 mg/dl. Beide Werte wirken 
niedrig, denn erhöhte Entzündungswerte sind typisch für die reaktive Arthritis 106. Die Zeit vom 
Symptombeginn bis zur Erstvorstellung beim Kinderrheumatologen scheint mit 0,8 Jahren zu 
lang (vgl. Abbildung 14).  
Möglicherweise sind nicht alle Patienten, die sich im „Centrul mamei și copilului“ vorstellten 
akut erkrankt, sondern wurden bereits ambulant vorbehandelt und stellen sich nun z.B. wegen 
Komplikationen, Langzeitfolgen oder zur Kontrolle beim Kinderrheumatologen vor. Das könnte 
nicht nur die niedrigen Entzündungswerte, sondern auch die lange Zeitspanne vom ersten 
Symptom bis zur Vorstellung bei einem Kinderrheumatologen erklären und spiegelt gleichzeitig 
die schlechte Erreichbarkeit der Kinderrheumatologen für einige Patienten wider. Eine andere 
Möglichkeit wäre, dass einige Patienten fehldiagnostiziert wurden, was auch die 
durchschnittlichen Entzündungswerte senken würde. Jedoch wurden auf allen Fragebögen 
das Feld „Diagnose gesichert“ angekreuzt. Die Therapie der reaktiven Arthritis basiert auf 3 
Säulen: 1. Die Sanierung des zugrundeliegenden Infektes, wenn dieser noch aktiv ist: 50% 
der Patienten in der Republik Moldova erhielten hierfür ein Antibiotikum. Die meist 







(vgl. Abbildung 37). 2. Die symptomatische Behandlung: 89,8% der Patienten erhielten hierfür 
NSAR (vgl. Abbildung 36), andere Maßnahmen wie Kryotherapie wurden nicht dokumentiert. 
3. Basistherapie: Keiner der Patienten erhielt ein Basistherapeutikum oder eine Therapie mit 
einem Biologikum, was nicht überrascht, da die reaktive Arthritis oft nur milde Symptome zeigt 
und der Zugang zu den Medikamenten eingeschränkt ist. 
 
 
4.5 Eitrige Arthritis 
In dieser Arbeit wurde für die eitrige Arthritis eine Prävalenz von 7,2/ 100.000 und eine Inzidenz 
von 3,7/100.000 errechnet.  
Generell ist die Inzidenz der eitrigen Arthritis in entwickelten Ländern wie Israel mit 1/ 100.000 
niedriger als in Entwicklungsländern, wie z.B. Malawi, mit 5-20/ 100.000 115–118. 
Die Inzidenz in Moldawien scheint zwischen den beiden Gruppen zu liegen, ist jedoch den 
Zahlen anderer Entwicklungsländer etwas näher. Eine mögliche Erklärung für die hohe 
Inzidenz in Entwicklungsländern wären die schlechteren hygienischen Bedingungen und ein 
eingeschränkter Zugang zu medizinischer Versorgung.  
Eine andere Erklärung könnte sein, dass die Patienten falsch diagnostiziert wurden bzw. die 
Antibiotika nur probatorisch eingesetzt wurden und somit die Häufigkeiten der eitrigen Arthritis 
in dieser Studie zu hoch sind. Bei allen Patienten, deren Fragebögen ausgewertet wurden, 
war zwar das Feld „Diagnose gesichert“ angekreuzt, aber wie genau die Diagnose gestellt 
wurde ist anhand der Fragebögen nicht nachvollziehbar und ob es einen Keimnachweis gab 
wurde in den Fragebögen nicht gefragt.  
Klassischerweise waren in der Republik Moldova besonders häufig Gelenke der unteren 
Extremitäten betroffen (4,9% Hüft-, 75,6% Knie- , 43,9% Sprunggelenk, 7,3% übrige 
Fußgelenke) (vgl. Tabelle 37) 119. Erkrankungsalter und Geschlechterverteilung hingegen ist 
in unserem Patientenkollektiv eher untypisch: Während den größten Teil der Patienten mit 
eitriger Arthritis Kinder vor dem dritten Lebensjahr ausmachen 178, war das mittlere 
Erkrankungsalter in der Republik Moldova dagegen mit 9,8 Jahren deutlich höher und nur ein 
dokumentierter Patient war jünger als drei Jahre. Jungen sind von der eitrigen Arthritis doppelt 
so häufig betroffen wie Mädchen, was mit dem wilderen Spielverhalten erklärt werden könnte 
178. In der Republik Moldova sind aber mit 53,7% (n=22) männlichen Patienten fast gleich viele 
Mädchen und Jungen erkrankt (vgl. Abbildung 8). 
Die Zeit vom ersten Symptom bis zur Vorstellung beim Kinderrheumatologen scheint mit 0,5 
Jahren zu lang (vgl. Tabelle 9). Auch die Entzündungswerte CrP mit 9,1 mg/dl und BSG mit 
8,9 mm/h wirken sehr niedrig und schließen eine eitrige Arthritis nahezu aus, denn hohe CrP- 







Möglicherweise stellte sich ein Großteil der Patienten wegen Komplikationen, Langzeitfolgen 
oder zur Kontrolluntersuchung im „Centrul mamei şi copilului“ beim Spezialisten vor. Da die 
eitrige Arthritis ein absoluter Notfall ist, könnten diese Patienten - um keine Zeit zu verlieren – 
vorher schon in einem peripheren Krankenhaus behandelt worden sein.  Das könnte die 
niedrigen Entzündungswerte in der Klinik und die lange Zeit bis zur Erstvorstellung beim 
Kinderrheumatologen erklären. Zudem könnte das der Grund sein, warum 22% der Patienten 
in den letzten 12 Monaten keine antibiotische Therapie erhalten haben.  
Bezüglich der antibiotischen Therapie der eitrigen Arthritis gibt es je nach Patientenalter 
verschiedene Empfehlungen. In der Republik Moldova wurden bei über 60% Amoxicillin bzw. 
Amoxicillin/ Clavulansäure eingesetzt (vgl. Abbildung 40). 
 Das ist zum einen nicht leitliniengerecht und zum anderen überraschend mild, wenn man 
bedenkt, dass die eitrige Arthritis als septisches Krankheitsbild und absoluter Notfall gilt. Die 
deutschen AWMF-Leitlinien empfehlen ein Cephalosporin der 2./3. Generation i.v.  126. 
Außerdem fällt auf, dass Clindamycin, ein Antibiotikum aus der Gruppe der Lincosamide, das 
besonders wirksam bei eitriger Arthritis durch MRSA ist, in der Republik Moldova gar nicht 




Die Verteilung der Häufigkeiten der rheumatischen Erkrankungen im Kindesalter in der 
Republik Moldova unterscheidet sich deutlich von der in Deutschland.  
Betrachtet man die Gesamtheit der Daten weisen viele Parameter darauf hin, dass die 
Versorgungssituation der Patienten in der Republik Moldova deutlich schlechter ist: 
Sowohl der cJADAS für die JIA als auch die Krankheitsaktivität bei den übrigen Erkrankungen 
sind ziemlich hoch. Und die Lebensqualität ist durch seltenere Teilnahme am Schulsport, 
stärkere Schmerzen sowie Einschränkungen, Belastbarkeit und Zurechtkommen im Alltag 
eher gering.  
Besonders ins Auge sticht auch die relativ lange Zeit bis zur Vorstellung bei einem 
Kinderrheumatologen. Dabei verbessern eine frühzeitige Diagnose und eine angemessen 
aggressive Behandlung der Patienten die Lebensqualität erheblich 39.  
Die spärlich bestimmten ANAs und HLAs zeigen, dass die Bestimmung kostspieliger 
Laborwerte nicht bei jedem Patienten möglich ist. Auch eine leitliniengerechte Therapie ist 
nicht für jeden Patienten verfügbar - besonders wenn eine Eskalation der Therapie notwendig 
wird, wie Biologika bei juveniler idiopathischer Arthritis oder starke Breitbandantibiotika bei 
eitriger Arthritis (v.a. staphylokokkenwirksame Cephalosporine), sind die Optionen in der 







Diese Limitationen in der Versorgungssituation werden auch in anderen Studien beobachtet: 
Putrik et al. zeigten, dass Patienten in europäischen Ländern mit geringerem Einkommen – zu 
denen auch die Republik Moldova gehört - einen schlechteren Zugang zu Biologika und 
DMARDs haben und die DMARDs, die verfügbar sind, in vielen Ländern für einen Großteil der 
Bevölkerung unbezahlbar sind 180. Dabei belegen zahlreiche Studien, dass durch eine 
Therapie mit Biologika große Erfolge erzielt werden können – auch bei Patienten, die schlecht 
auf Basistherapeutika ansprachen 58,89,98,176. Genauso sind weder die nicht-medikamentösen 
Therapien noch die Patientenschulungen für jeden Patienten verfügbar und die einzige 
Kinderrheumatologie ist für viele Patienten kaum zu erreichen.  
Die Ursachen für diese schwierige Gesamtsituation in der Behandlung rheumatischer 
Patienten sind vielfältig. Eine zentrale Rolle dabei spielt sicherlich die finanzielle Lage der 
Republik Moldova.  
Dass Armut in direktem Zusammenhang mit einem schlechteren Gesundheitsstatus der 
Bevölkerung steht, bewiesen auch Habibov et al., indem sie mittels Fragebögen 
unterschiedlich reiche Haushalte in 12 post-Sowjet Ländern und der Mongolei befragten 181. 
Und auch Consolaro et al. kamen zu demselben Schluss: Sie untersuchten 9081 Patienten mit 
JIA in 49 Ländern und fanden bei Patienten aus Entwicklungsländern eine höhere 
Krankheitslast als bei den Patienten aus Industriestaaten. Diese höhere Krankheitslast betont, 
laut Consolaro et al., den Bedarf an Verbesserung in der öffentlichen Gesundheitsversorgung. 
Diese Verbesserung sollte darauf abzielen, einen gleichen Zugang zu einer effektiven 
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Über rheumatische Erkrankungen im Kindesalter in der Republik Moldova ist bislang nur wenig 
bekannt. Ziel dieser Arbeit ist die Einführung und erste Auswertung einer Kerndokumentation 
für rheumakranke Kinder und Jugendliche in der Republik Moldova. In der Auswertung 
sollen die Häufigkeiten der einzelnen rheumatischen Krankheitsbilder ermittelt und die 
Versorgungssituation der Patienten dargestellt werden. So soll durch die Kerndokumentation 
nicht nur mehr über die rheumatischen Erkrankungen gelernt, sondern auch die Qualität der 
Behandlung überwacht und verbessert werden. 
Das „Centrul mamei și copilului“ ist das einzige Krankenhaus mit rheumatologischer Abteilung 
für Kinder in Moldawien. Alle Patienten (Pat.), die sich hier zwischen März 2012 und Juni 2013 
vorstellten, wurden mit Arzt- und Patientenfragebögen erfasst. Die Fragebögen orientieren 
sich an der Kinderkerndokumentation des deutschen Rheumaforschungszentrums, wurden 
ins Rumänische übersetzt und an die moldawischen Gegebenheiten angepasst. So wurden 
Daten zu Patienten, Diagnose und Versorgungssituation erhoben. 
Insgesamt wurden 200 Patienten (51,5%, n=103 weibliche und 48,5%, n=97 männliche) 
dokumentiert. 44% (n=88) waren 0-12 und 56% (n=112) 13-17 Jahre alt. Das durchschnittliche 
Alter aller Patienten beträgt 12,3 Jahre. Vom Symptombeginn bis zur Vorstellung bei einem 







Die häufigste rheumatische Erkrankung in der Republik Moldova ist die juvenile idiopathische 
Arthritis mit 32% (n=64), gefolgt von der reaktiven Arthritis mit 24,5% (n=49) und der eitrigen 
Arthritis mit 20,5% (n=41).  
Für die JIA errechnet sich eine Prävalenz von 11,2/100.000 und eine Inzidenz von 2,5/100.000. 
Der häufigste Subtyp ist die Oligoartikuläre JIA (32,8%, n=20), die Polyartikuläre JIA (31,3%, 
n=20) und die systemisch beginnende JIA (18,8%, n=12). Der durchschnittliche cJADAS-10 
betrug 13,8, der durchschnittliche CHAQ 0,62. 96,9% (n=62) der JIA Patienten wurden mit 
NSAR behandelt, 33,3% (n=21) mit Glukokortikoiden und 46% (n=29) mit DMARDs. 
Methotrexat stellt mit 30,2% (n=19) das meist verschriebene DMARD dar. Das einzige 
verwendete Biologikum Tocilizumab erhielten 4,8% (n=3) der Patienten. 
Die reaktive Arthritis hat in der Republik Moldova eine Prävalenz von 8,6/ 100.000 und eine 
Inzidenz von 3,3/ 100.000. Die Krankheitsaktivität wurde von den Ärzten durchschnittlich 3,7 
angegeben, von den Pat bzw. den Eltern 2,9. 89,8% (n=44) der Patienten erhielten NSAR und 
50% der Patienten (n=24) Antibiotika Mit 34,6% aller genannten Antibiotika war Amoxicillin das 
meist verschriebene Antibiotikum. 
Für die eitrige Arthritis ergibt sich eine Prävalenz von 7,2/ 100.000 und eine Inzidenz von  
3,7/ 100.000. Die Krankheitsaktivität wird mit 3,7 von den Patienten bzw. deren Eltern genauso 
hoch eingeschätzt, wie von den Ärzten. 95,1% (n=39) der Patienten wurden mit NSAR 
behandelt. 78,0% (n=33) der Patienten erhielten eine antibiotische Therapie. Das meist 
verschriebene Antibiotikum war dabei mit 33,3% (n=11) Amoxicillin/ Clavulansäure. 
Im Vergleich zu Deutschland finden sich in der Republik Moldova signifikante Unterschiede im 
Patientenkollektiv: Anteilig gibt es in der Republik Moldova mehr Fälle mit reaktiver Arthritis 
und eitriger Arthritis und weniger mit juveniler idiopathischer Arthritis 145.  
Der Einfluss der rheumatischen Erkrankung auf das alltägliche Leben aller betroffenen 
Patienten wird durch folgende Daten deutlich: 32,5% (n= 65) aller Kinder wurden in den letzten 
12 Monaten im Krankenhaus behandelt und blieben dann durchschnittlich 11,2 Tage dort. Und 
19% (n=38) der Patienten fehlten aufgrund ihrer rheumatologischen Diagnose in ihrer Schule 
bzw. ihrem Kindergarten in den letzten vier Wochen vor Dokumentation.  
Fast die Hälfte aller Patienten (45,6%, n=90) gab an, Sport in der Freizeit zu treiben, etwa ein 
Viertel der Patienten (25,9% n=51) trieben nie Sport und knapp die Hälfte der Patienten 
(46,9%, n=92) war dauerhaft vom Schulsport befreit.  
Auf einer Skala von 1-10 (0= gar nicht, 10= maximal) bewerteten die moldauischen Patienten 
ihre Einschränkung im täglichen Leben mit durchschnittlich mit 2,5, ihre Schmerzstärke mit 
3,8, das Zurechtkommen im Alltag mit 3,1 und ihre Resistenz/ Belastbarkeit (0= sehr resistent, 







Nicht medikamentöse Therapien sind für viele Patienten in der Republik Moldova kaum 
zugänglich: 49% (n=97) der Patienten machten keine nicht medikamentöse Therapie in den 
letzten 12 Monaten. 43,4%(n=86) aller Patienten erhielten Physiotherapie, 7,6% (n=15) 
Ergotherapie, 0,5% (n=1) Wassergymnastik. 2,5% (n=5) aller Patienten nahmen an einer 
Patientenschulung teil. 
Vergleicht man die Daten mit anderen Ländern, fällt auf, dass die durchschnittliche 
Schmerzstärke, der Grad der Einschränkung im täglichen Leben, die Resistenz/Belastbarkeit 
im Alltag, der cJADAS und die Krankheitsaktivität eher hoch sind. Und die Lebensqualität ist 
durch seltenere Teilnahme am Schulsport, stärkere Schmerzen sowie Einschränkungen, 
Belastbarkeit und Zurechtkommen im Alltag eher gering. Besonders ins Auge sticht auch die 
relativ lange Zeit bis zur Vorstellung bei einem Kinderrheumatologen.  
Auch eine leitliniengerechte Therapie ist nicht für jeden Patienten verfügbar - besonders wenn 
eine Eskalation der Therapie notwendig wird, z.B. mittels Breitbandantibiotika oder Biologika, 
sind die Optionen in der Republik Moldova limitiert. Dabei würde eine frühzeitige Diagnose und 
eine angemessen aggressive Behandlung die Lebensqualität der Patienten erheblich 
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